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Klintsch-anatomische Beitrage zur Kenntniss der 
progressiveii Paralyse und der Lues cerebro-spi- 
nalis, mit besonderer Berttcksichtigung der 
RiickenmarksverHnderungen. 

Von 

E. Meyer 

su Konigsberg i. Pr. 

( T lierzu Tafel I, II und III.) 

Die classischen Untersuchungen Nissl’s und Alzheimer’s iiber die 
pathologische Anatomie der progressiven Paralyse haben uns neben einer 
Reihe anderer wichtiger mikroskopischer Befunde vor Allem gelehrt, 
dass die paralytische Pia-Rindenerkrankung durch adventitielle Plas- 
mazellen-Infiltrate ausgezeicbnet ist 1 ). 

So breit und sicher begrundet die patbognomonische Bedeutung 
dieses Befundes fur die Paralyse erscheint, so forderten doch, ganz ab- 
gesehen von den wohl nicht stichhaltigen Einw&nden Maheim’s und 
Havel's, die differentialdiagnostischen Ausfuhrungen von Vogt und 
besonders von Nissl und Alzheimer selbst, dazu auf, weiteres Ver- 
gleichsmaterial in dieser Richtung zu durchforschen. Es unterliegt ja 
auch keinem Zweifel, dass die Diagnose Paralyse, so einfach sie im 
Schulfalle ist, ganz ausserordeutlich viele Schwierigkeiten machen kann, 
dass die Zabl der unklaren F&lle, bei denen wir uber den Verdacht 
oder die Wabrscheinliebkeitsdiagnose Paralyse lange Zeit, ja dauernd 
nicht hinauskommen, eine sehr grosse ist, so dass wir sehr h&ufig die 
anatoraische Untersuchung zur Entscheidung heranziehen. 

1) Histologisch und histopathologiscbe Arbeiten etc. Herausgegeben von 
Nissl. Bd. 1. 1904. 

Archiv I. Psychiatric.. Bd. 43. Heft 1. 1 
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Alles das bat mich scbon im vorigen Jahre veranlasst, die Prfipa- 
rate von datnals 69 Fallen verscbiedener Art speciell auf das Vorhan- 
densein von Lymphocyten- und Plasmazelleninfiltraten zu durcbmustern 1 ). 
Icb babe dabei meine Aufmerksamkeit nicht nur der Rinde zugewandt, 
sondern nach Moglichkeit auch die tieferen Hirntbeile und das Rficken- 
mark mit durcbforscht. 

Inzwiscben habe ich Gelegenheit gehabt, noch weitere bemerkens- 
werthe Falle zu untersucben, fiber die ich im Zusammenhang mit meinen 
damals nur summarisch referirten Befunden bericbten mochte. 

Folgender Fall soil als Ausgangspunkt dienen. 

N., Samuel, 66 Jahre, Telepraphenbeamter a. L). 

Hereditat, Potus, Trauma 0. 

1876—76 Hirnerkrankung mit Chorioretinitis und Opticusatrophie. 

1886 Schlaganfall mit Sehstorung. 

1899 R/L. 0, Pupillen different. 

III. Parese. Atrophia n. optici. 

Seit 1904 erst vorfibergebend, dann dauernd verwirrt. 

Hallucinationen. 

13. Januar 1905. Aufnahme. 

Korsakow’scher Symptomencomplex mit zeitweisen deliriosen Zu- 
standen. 

R. Pupille L. R/L. beiderseits 0. Kuiep'banomene -|-. Sprache 
articulatorisch gestort. Weiterhin epileptiforme Anfalle. Aphasie. 

2. Juni 1905. Exitus. 

Anatomisch: Dementia paralytica. 

Potus Null, Hereditat Null. Trauma Null. Nach einer Mittheilung wahr- 
scheinlich syphilitische Infection, wann, ist unbekannt. 

1875 erkrankte N. nach einem arztlichen Attest jener Zeit mit Schwindel, 
Benommenheit und heftigem Erbrechen; seine bis dahin intacte Sehkraft hatte 
bedeutend gelitten. Unter arztlicher Behandlung besserte er sich ziemlich. 
1876 trat jedoch, nachdem er denDienst wieder aufgenommen batte, von Neuem 
eineVerscblechterung der Sehkraft beiderAugen auf, auchnahm sein Gedachtniss 
ab und er'bekam eiumal wieder einen Sohwindelanfall. Die Untersuchung er- 
gab, wie in dem Attest vom 7. Januar 1876 steht, eine Affection des Central- 
nervensystems mit conseoutiver Chorioretinitis und progressiver Sehnerven- 
atrophie. 

Im Jahre 1886 war N. wegen „Schlaganfalls“ mit „Sehstorungen“ in Be¬ 
handlung der hiesigen Augeuklinik; wegen seiner Augen war er dann wieder 


1) Zur pathologischen Anatomie der Dementia paralytica. Vortrag, ge- 
halten auf der Versammlung des nordostdeutschen psychiatrischen Vereins 
1905. Psych.-neurol. Wochenschr. 1905. 34. 
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im August 1899 io einer Privat-Augenklinik in Konigsberg, er klagte damals 
iiber zeitweise Doppelbilder seit 8 /e Jahren. Die Untersuchung ergab Seh- 
scharfe links normal, rechts mit oorrigirendem Glaso 9 /io der normalen. Beider- 
seits absolute reflectorische Pupillenstarre, rechts Mydriasis and Parese des 
Rectus internus; ophthalmoskopisch beiderseits Atrophia nervi optici (primar). 
Urin normal, kein Romberg, kein Westphal. 

13. Januar. Parese des Rectus internus rechts zuriickgegangen, Seh- 
scharfe links 1,0, rechts nur fl / 10 der Normalen, sonst derselbe Befund. 

Die Angehorigen N.’s gaben bei der Aufnahme an, dass derselbe seit 1903 
nerrenkrank sei, doch sei er schon seit ca. 10 Jahren leicht aufgeregt; seit 
Anfang 1904 zeitweise kurzdauernde Zustande, wo er ganz abwesend ist; er 
erschien still, fragte: Was ist das? Wusste nachher nichts davon. Seit dem 
Friihjahr 1904 war er sehr aufgeregt, sprach confus, die Zunge war oft wie 
gelahmt, er ging nachts fort, erschien yerwirrt, sprach nachts vor sich hin: 
Er wolle nach Hause gehen; auch soli er Stimmen gehort und Gestalten ge- 
sehen haben; Ende 1904 so schlimm, dass er dauernd umnaohtet erschien, 
fuhlte sich dabei ganz gesund. 

13. Januar 1905. Aufnahme indie psychiatrische Klinik zuKonigs* 
berg. Name und Personlichkeit richtig. 

(Wohnung?): Auf den Hufen, ich weiss aber nicht wo, ich werde mich 
aber erkundigen, wie das heisst, es ist alles neu gebaut. 

(Wo bier?): Ich weiss nicht. 

(Seit wann hier?): Seit 2 Stunden ungefahr (Vj!)* 

(Wie spat?): Nachmittag 3 Uhr (1 Uhr). 

Auf Befragen, er habe zu Hause Mittag gegessen (hier!), die Mutter habe 
es besorgt, sie lebe noch (nicht!), die Mutter sei nicht alt, sei ungefahr 34, 35, 
doch etwas alter, 40 Jahre. 

(Eigenes Alter?) Alt bin ich 66. 

Wie alt seine Frau sei, wisse er nicht. (Ungefahr?) 36—40. 

(Datum?): 11. Marz 1905. 

(Seit wann pensionirt?): Seit dem 1. April-zum 1. April sind 

es zwei Jahre. (Weswegen?): Wegen meiner Augen, mein rechtes Auge war 
wie gelahmt, da war gar nichts zu machen. Sonst ganz gesund; Gedachtniss 
etwas schwach, die Sprache sei seit einem Jahre schwer geworden. 

Den Arzt halt Patient fur einen Telegrapheninspector. (Wo vor 8 Tagen?) 
Sei viel umher gegangen, nachts sei er immer zu Hause gewesen; Stimmen 
habe er nicht gehort, sei aber angesprochen worden im Schlaf; die Verwandten 
batten ihn geweckt; mitunter habe er Komodie gesehen, os wurde vorgefuhrt 
mit Tanz und Beleuchtung, genau erinnere er sich nicht. Den Arzt habe er 
bei der Telegraphic kennen gelemt. Rechnen sei nicht gut: 7 X 9 = 63, 
8 X 12 = 72, 24 37 =, vergisst bald die Aufgabe, er behalt die anderen 

Zahlen nicht, „sie haften nicht u . Patient hat das Datum nach 5 Minuten ver- 
gessen, ebenso, dass er im Krankenhause sei, und den Namen des Arztes; sagt 
witder, der letztere sei in der Telegraphic gewesen und sei gleichzeitig bei 
der Verwaltung hier in der Anstalt, die zum Kopfuntersuchen sei. „Denn 

1 • 
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4 E. Meyer, 

alles, was Sie mir bisher gesagt haben, ist stark begriffen, das kann ioh nicbt 
iiberall so haben u . 

Gegenstande erkennt und bezeichnet Patient richtig. Tastwahrnehmnng 
etwas verlangsamt und erschwert, Streichholzscbachtel z. B. erst durch Gehor, 
Doppelschliissel iiberhaupt nicbt erkannt. Merkfahigkeit sebr gering. Von 
4 Wortern hat er naoh wenigen Seounden 2 vergessen. Die Stimmung ist 
euphorisch, zuweilen erscheint er etwas ratblos, er fasst ziemlioh schwer auf. 

Korperlicher Status: Grosser, alterMann, kraftig gebaut, gut genabrt. 
Mechanische Muskelerregbarkeit, Dermographie deutlicb; Kopfpercussion nicht 
schmerhaft. Rechte Pupille weiter als die linke, linke mittelweit, etwas ver- 
zogen. R. L. beiderseits -J-, R* C. nicht sicher zu priifen. A. B.: Das rechte 
Auge steht meist abducirt, doch ist Einwartsbewegung, jedenfalls zum Theil, 
moglich. Finger warden auf l / 2 m Entfernung rechts meist falsch gezahlt, 
links richtig. Gesichtsfeld ohne wesentliche Stoning. Augenbintergrund(Augen- 
klinik): Papillen blass beiderseits, Gefasse eng, das rechte Auge wird meistens 
zugekniffen gehalten. Conjunctival- und Cornealreflexo —. Trigeminusdruck- 
punkte sehr schmerzhaft, linke Nasolabialfalte weniger deutlich als die rechte. 
Zunge weicht etwas nach links ab. lnnere Organe, abgesehen von etw r as Bron¬ 
chitis und Verstarkung des zweiten Aortentones frei, massige Arteriosklerose. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. Motilitat activ und passiv frei. Beim Er- 
heben der Beine links etwas Zittem. Grobe Kraft gut. Stehen sehr unsicher. 
Gang: Patient bangt mit der rechten Seite, fallt meistens nach der rechten 
Seite, schwankt stark, schleudert dabei etwas; ein Unterschied zwischen der 
rechten und linken Seite ist sonst nicht bemerkbar. Romberg sehr deutlich, beim 
Kniehackenversuche, noch mehr beim Kreisbeschreiben, Ausfahren der Beine. 
Sensibilitat: Ansoheinend Hyperalgesie. Reflexe der Oberextremitaten vor- 
handen. Abdominalreflexe -|-, Cremaster-, Plantarreflexe —, kein Babinski, 
Kniephanomene, und Achillessehnenphanomene gesteigert; beiderseits Clo¬ 
nus, links mehr als rechts. Sprache: stookend, verwaschen, stolpernd, nasal, 
ofter Suchen nach Worten. 

17. Januar. Tag uber ist Patient meist ziomlich ruhig. Auf Befragen 
Neigung zum Confabuliren, lasst sich alles Mogliche suggeriren, erscheint 
dauernd vollig verwirrt, zuweilen Andeutung von Aphasie. 

Nachts meist recht unruhig, geht aus dem Bett, glaubt sich auf dem Amt, 
telegraphirt, verlangt Telegraphenboten, nennt den Arzt Herr Telegraphen- 
inpector, holt sich heute Nacht einen Tisch, habe Gesellschaft im Zimmer, die 
Tische reichten nicht aus, es seien alle Herren von der Post da. 

20. Januar. Erzahlt, er habe den Herrn Oberinspector (Arzt) gestern 
draussen getroffen, er ware da unten gewesen, er hatte Carambolage gehabt, 
es seien Dummheiten gemacht. (Wo hier?): Das ist eine Bettstelle, ob sie mir 
gehort, weiss ich nicht. Zeitlich ganz unorientirt. In den nachsten Tagen 
mehrfaoh unsauber mit Stuhl und Urin. 

21. Januar 1905. Liegt Nachmittags im Bett, sieht in der Wand ein Fen- 
ster, und durch dasselbe auf die Strasse. Dort seien Infanteristen, verschiedene 
Trupps Reservisten, keine richtigen Soldaten vorbeimaschirt. 
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25. Januar. Erzahlt, Nachmittags, er sei auf dem Sackheim gewesen 
bei der Kirche auf dem Pfarramt, auch soin Bruder sei dort, er habe ver- 
sprochen zu kommen. 

26. Januar. Augenbefund: Bestehen einer Schwache des rechten Mus- 
culus internus. Bei Convergenzversuchen geht der rechte Bulbus nach innen, 
weicht aber gleicb wieder naoh aussen. 

28. Januar. Nachts meist sehr unruhig; bekommt er Schlafmittel, z. B. 
Paraldehvd, so ist er unsauber. Auf Befragen: Sei hier in einem Privathause, 
es sei Monat Marz schon oder Februarl905 „Erlauben Herr Doctor. Waren Sie 

sehon-hier ist ja Ausstellung 44 . (Was fur eine Ausstellung? Mast- 

viehausstellung? Nein, alles in edlem Sinne, wie soli ich mich ausdriicken, 
ist ja nicht gross, aber eine nette Ausstellung. (Zum Warter:) „Geben Sie 
doch ein Paar Billets und einen Katalog; der (zeigt auf den Warter): sei der 
Vorsitzende, er sei im Comit6. 

1. Februar. Dauernd verwirrt, fabulirt sehr viel, drangt heraus, reisst 
an alien Thiiren. Einzelne Worte und Buchstaben liest er gut, schreibt auch 
spontan solche nach Dictat und Vorschrift gut; ganze Satze, Zeitungen etc. 
verandert er sehr stark, confabuiirt in vollig sinnloser Weise, weiss nicht, was 
er gelesen. Einfache Gegenstande richtig erkannt, Bilder ebenso, doch confa- 
bulirend umgedeutet, z.B. Reiter: Das ist der Kaiser Wilhelm auf dem Pferd. 

Die korperliche Untersuchung ergiebt dasselbe Resultat wie frdher. 

15. Februar. Liegt zu Bett, sehr hitifallig geworden, mude und schlafrig, 
unsauber, fast dauernd Incontinenz der Blase. 

Lumbalpunction: Liquorwasserhell, klar, mit MgS0 4 deutliche Trubung; 
mikroskopisch erhebliche Lymphocytose. 

15. Marz. Hat sich korperlich wieder etwas erholt, geistig unverandert, 
verwirrt fabulirend, launige Stimmung, sehr heftig, sinnloser, motorischer 
Drang, versucht aus dem Bett uber das Bettende zu steigen, wirft das Bettzeug 
durcheinander, spricht vor sich hin. 

In der Sprache dauernde Anklange von Aphasie und Paraphasie, sucht 
viel nach passenden Worten, hilft sich dann mit Umschreibungen, sagt auch 
ganz zusammenhangslose Worte. 

Kann nicht mehr allein stehen oder gehen. 

29. Marz. Wechsel zwischen vollig apathischem, benommenem Verhalten 
und eigenthiimlicher delirioser Unruhe, wo er die Sachen aus dem Bett wirft, 
an den Decken zieht, das Hemd zerreisst und fortdrangt. 

4. April. Ist heute plotzlich sehr angstlich und zornig: „Herr Doctor, 
haben Sie doch Erbarmen mit mir, ich soli doch um die Ecke gebracht werden, 
man hat mir etwas ins Essen gethan; hier ist eine Gesellschaft, die mich um- 
bringen will, es muss doch etwas sein, er sei aber, so lange er lebe, zu keinem 
Menschen schlecht gewesen, mein Vermogen reicht vollig aus. (Haben Sie viel 
Geld?) Jetzt etwa 15000 Mark, ich sehe gar nicht ein, deswegen kam ich ja 
auch vertrauensvoll her, ich sehe gar nicht ein, dass ich hier urn die Seite ge¬ 
bracht werden soil, und mein alter Vater nicht das Durohkommen hat, er lebt 
noch, ein braver Mann. u 
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5. April. Keine angstlichen ldeen mehr, macht eigenthiimliche Be- 
wegungen mit den Handen auf dem Laken, auf der Bettdecke, an der Wand. 
AufBefragen: Ich schreibe, ich beklebe das mit weissem Papier, gieb mir 
doch noch schwarz und weisses Papier, wirst ja wohl noch haben, Frau, bist 
Da da, ruft mehrfach laut: Frau, Frau, (fur sich) scheint nicht da zu sein. 
Zeigt auf die Handflache „Na da sind doch Abfalle, die sind doch von den 
grossen Federn, mitunter hat man sie gleich benutzt zum Kleben; u macht 
immer eigenthiimlich suohende Handbewegungen, als wenn er kleine leichte 
Gegenstande vom Laken aufheben will und sie bald von einer Hand in die 
andere schuttet, 

„Sie sind doch der HerrLehrer hier von dieserGesellschaft. u AufBefragen: 
„Na von unserer Gesellschaft u . Patient erhalt einen Bleistift in die Hand, benutzt 
ihn nioht, zeigt auch nicht Verstandniss fur seinen Gebrauch. (Was?) Ein 
Bleistift. (Was macht man damit?) Da muss doch geschrieben werden. 

26. April. Vormittag wie sonst, am Nachmittag erscheint Patient bei der 
Visite vollig verandert, er liegt benommen da, atmet keuchend und schnell. 
Auf Befragen versucht er zu antworten, bringt aber nur ganz unverstandliche 
zusammenhangslose Silben vor, und zwar in eigenthiimlicher explosiver Weise, 
wie wenn ein Widerstand iiberwunden werden miisse. (Wie geht es?) „Mir 

beht, geht, goht, w wiederholt sich mehrfach-. Wie heissen Sie? Buch- 

stabirt den Namen richtig. (Wie alt?) „Ich bin, im, schon, im, schon schon, 
im, schon im (murmelt) 10, 10, 3, 3, 3. u (Wie geht es?) „Mir geht, geht, geht, 
geht, geht, jeht, zeht. w (Bleistift?) „Das ist im, im, im Feder, im Feder — 

-. w Aufforderungen einfacher Art befolgt er richtig, Bilder bezeichnet er 

im Ganzen richtig, benennt sie aber falsch, Nachsprechen meist richtig. 

Der korperliche Zustand ist im wesentlichen derselbe; die Arme werden 
gut erhoben, passiv deutliche Spasmen darin; die Reflexe der Arme beiderseits 
sehr lebhaft, gleich; die Bauchdecken eigenthiimlich fest gespannt; die Beine 
sind activ beweglich, doch mit geringer Kraft, weil Hypotonie der Beine. Knie- 
Phanomene und Achillessehnen-Phanomene lebhaft. 

27. April. Heute klarer, aber deutliche Aphasie, Nachmittags unruhig, 
kramt umher, ahnlioh wie friiher. 

28. April. (Wie geht es?) Bei uns ist die Butter nicht schlecht und 
sonst brauche ich keine zu haben. (Wie heissen Sie?) Richtig. (Was sind 

Sie?) Ich bin eigentlich, im Grunde genommen-gar nichts. (Was 

waren Sie?) Na ich war Schreiber. (Wo?) Beim Gericht; na, na man hat 
aber doch nicht ausgelernt. Gegenstande bezeichnet er jetzt richtig, Nach¬ 
sprechen macht bei schweren Worten Stolpern; lesen nicht, statt „die arme 
Siinderin w liest er ,,der neue Donnerstag tt . 

15. Mai. Bis heute im Wesentlichen unverandert. Gegen 11 Uhr liegt 
Patient mit geschlossenen Augen, den Kopf nach rechts gewandt da, der rechte 
Arm ist im Ellenbogengelenk stark gebeugt, Finger sind eingeschlagen, die 
Arme adducirt, es bestehen starke Spasmen im rechten Ellenbogengelenk. 
Reflexe der oberen Extremitaten sehr lebhaft beiderseits, der linke Arm ist 
etwas gestreckt, die Spasmen daselbst geringer. Beide Beine im Knie gebeugt, 
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eingezogen nach rechts gewandt. Auf Anrufen erst keine Reaction, dann leises 
..la, ja* 4 . In der Mundmusculatur sieht man mehrfaches Zucken. Anf Nadel- 
stiche reagirt er erst kaum, dann lebhaft, beim Anspannen des rechten Armes 
clonisches Zittern am Unterarm, links nicht. Athmung schnarchend, hohes 
Fieber, schlaokt nicht. 

17. Mai. Wieder klarer, reagirt auf Anrufen. Im rechten Arm noch 
etwas Zittern. 

27. Mai. Hat sich wieder ziemlich erholt, doch ist die Sprache fast 
vollig unverstandlich geblieben. 

1. Juni. Aehnlicher Anfall wie am 15. Mai. 

2. Juni. Exitus letalis. 

Section (2 Stunden post mortem). Gehirngewicht: 1433. 

Schadeldach sehr leicht loslich; leicht. Dura innen und aussen glatt, 
spiegelnd, feucht, etwas verdiokt, fiber dem Stirnhim in Falten abhebbar. 
Starker Hydrocephalus externus. Unter der Pia iiberall reichlich serdse An- 
sammlungen. Pia, besonders in den vorderen Hirnhalften, getriibt und verdickt, 
ileckweise starker. 

Besonders am Stirnhirn zahlreiche bis Stecknadelknopf und dariiber 
grosse Knotchen von grauer Farbe, so dass die Rinde leicht hockerig er- 
scheint. Sie sitzen sehr zahlreich an der Basis, an der Convexitat besonders 
nahe der grossen Langsfissur in Reihen und Gruppen. Auf dem Durchschnitt 
erscheinen sie noch grauer als die Hirnrinde. 

An den Spitzen beider Sohlafelappen, besonders rechts, ebenfalls zahl¬ 
reiche derartige Hocker, dazwischen linsen- bis bohnengrosse Cystchen mit 
etwas braunlichem Inhalt. Gehirnwindungen sind etwas abgeplattet, im Stirn- 
theil schmal. Starker Hydrocephalus internus. Seitenventrikel sehr weit, 
grosse Ganglien klein. Keine Erweichungen im Gehirn. 

Gefasse alle stark sklerotisch, ganz besonders an der Basis. Arteria 
basilaris mit Aesten stark verkalkt, starrwandig. 

Riickenmark makroskopisch ohno Veranderungen. 

Korpersection nicht ausfuhrbar. 

Mikroskopisch: Die makroskopisch siohtbaren kleinen Hocker er- 
weisen sich auch mikroskopisoh als solche, die bald einfache unregelmassige 
Erhebungen fiber das Niveau der Hirnrinde, bald pilzformige Gebilde mit 
eingeschnurter Basis darstellen (Fig. 1 und 2). 

Praparate mit van Gieson und Kernfarbung — Weigert’sche Glia- 
farbung war nicht gleichmassig gelungen — lassen deutlich erkennen, dass 
das Gewebe der kleinen Hocker direct in die Hirnsubstanz, speciell den gliosen 
Randsaum, ubergeht, jedoch erscheint der Gliarandsaum unter dem Hocker 
insofern verandert, als er sehr kernreich erscheint. Es sind dort rundliche 
und etwas langliche Kerne, anscheinend der Glia angehorig, wie zu einem 
Wall angehauft. Was das Gewebe der Hocker selbst angeht, so ist dasselbe 
rein faserig, die Fasern erscheinen aber ziemlich locker und unregelraassig 
gefugt. Sie farben sich mit Weigert’scher GliafSrbung blau. Zwischen 
ibnen liegen massig zahlreiche Kerne, wobl Gliakeme. Die Gefasse in den 
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Hockern auffallend dickwandig und gewunden. Der freie Rand der Hocker 
besteht aus besonders derbem Gewebe. Die Pia, deren Uebergang vom Gehirn 
auf die Hocker man gut verfolgen kann, scheint auf der Spitze der Hocker 
nicht mehr vorhanden. 

Was die Pia selbst angeht, so ist dieselbe stark verdiokt, in unregel- 
massigen Erhebungen und Wiilsten. Die makroskopisch sichtbaren Cystchen 
entsprechen machtig erweiterten Piamaschen (Fig. 3). In der Pia vielfach 
dunkelbraunes Pigment in langlichen Zellen eingelagert. Die Pia enthalt 
neben Lymphocyten Plasmazellen, die besonders in Ziigen und Reihen zunachst 
der Hirnoberflache gelagert sind. 

In der Hirnrinde selbst finden wir iiberall adventitielle Infiltrate von 
Lymphocyten und Plasmazellen, doch treten erstere sehr zuriick, Saume aus- 
schliesslich aus Plasmazellen iiberwiegen. Letztere sind meist klein, wie ver- 
kiimmert und geschrumpft. Stabchenzellen ebenfalls nachweisbar. Zwischen 
den Zellen viel Pigment an den Gefassen. 

Glia unregelmassig gewuchert, besonders urn die Gefasse; grosse 
Spinnenzellen. 

Kleinhirn. In der Pia wenige Lymphocyten und massig zahlreiche 
Plasmazellen, im Anschluss an die Gefasse. 

Auoh in der Substanz des Kleinhims, speciell im Mark, Plasmazellen in 
der Gefassscheide. In der Pia des Kleinhirns ebenfalls viol dunkles Pigment. 

Vierhiigel. Adventitielle Infiltrate von Plasmazellen und Lymphocyten; 
erstere iiberwiegen. Die Media zum Theil stark glasig verdickt. An manchen 
Venen fallt eine eigenthiimliche fingerformige Vorbuchtung der Wand gegen 
das Lumen auf. An der Aussenseite solcher Vorspriinge finden sich An- 
haufungen von Lymphocyten, umgrenzt beinahe wie Knotchen, keine Plasma¬ 
zellen. 

Briicke. Um grosse wie kleine Gefasse adventitielle Infiltrate, vorwiegend 
aus Plasmazellen. Stabchenzellen deutlich. 

Medulla oblongata. Pia unregelmassig verdickt, infiltrirt mit Plasma¬ 
zellen und Lymphocyten, die sich besonders an die Gefasse anschliessen. In 
der Wand einer grossen pialen Vene spindelformige Anhaufung von Lympho¬ 
cyten, die in Media und Intima unter einer einfachen Lage erhaltenen Endo- 
thels sitzt. Die Infiltration der Pia nicht diffus, sondem fleokweise, in spindel- 
formigen Haufen. Keine Riesenzellen, keine Nekrosen. Im Inneren der Medulla 
oblongata nur an wenigen Gefassen Plasmazelleninfiltrate, sehr stark tritt 
dagegen die adventitielle Infiltration an den Gefassen auf, die dicht unter 
dem Boden des 4. Ventrikels sitzen. 

Ventrikel zeigen eine sehr hochgradige sogenannte Ependymitis, 
ganz besonders der 3. und noch mehr der 4. Ventrikel. Der Boden des 
4. Ventrikels sowie der Aquaduct ist mikroskopisch dicht besetzt mit finger- 
und warzenformigen Erhebungen von verschiedener Grosse. Ependym findet 
sich nur in den Buchten zwischen den Hockern erhalten. Die Erhebungen 
(Granulationen) bestehen aus Fasern, die oft wirtelartig angeordnet sind. 
Wie schon gesagt, findet sich in dem Gebiet unter den Hockern ausgebreitete 
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Plasmazelleninfiltration an alien Gefassen. Es sind nun aber auch Plasma- 
zellen untermischt mit Lymphocytes an der freien Oberflaohe 
der ependymaren Wucherungen vorhanden, in Reihen und Haufen, 
stellenweise eine Briicke zwischen den Erhebungen bildend oder wie eine Brut 
in die Lacunen der Oberflache eingenistet. Ausserdem sind einzelne Plasma¬ 
zellen im Inneren des faserigen Gewebes der Hocker, unabhangig von Gefassen, 
za sehen, und endlich liegen auch an einzelnen Stellen dicht unter der Ober- 
flache der Erhebungen kleine Knotchen aus Plasmazellen und Lymphooyten 
zusammengesetzt. 

Plexus chorioides. In den dem Boden des 4. Ventrikels zugewandten 
und ihm anhaftenden Scblingen Starke dichte Infiltration mit Lympho- 
cyten und zahlreichen Plasmazellen dazwischen (Fig. 4). Das Plexus- 
Epithel ist deutlich zu erkennen, im Bereich der Infiltration sehr blass, Kerne 
nicht gut gefarbt. — Plasmazellen liegen weiter auch noch entfernt 
von der dichten Infiltration in kleinen flaufen und Ziigen und einzeln 
im Zwischengewebe der Plexus (Fig. 5). Sie liegen meist (immer?) da, wo 
anscheinend durch eine Art Verklebung der Windungen des Plexus das 
Zwischengewebe sehr breit erscheint. Zuweilen liegen auch Mastzellen im 
Plexusgewebe, oft dicht bei den Plasmazellen. Wand der Gefasse im Plexus 
glasig verdickt. 

Marchi’sche Methode weist pathologische Schwarztiipfelung in den 
Centralwindungen, nicht in Stirn- und Hinterhauptslappen nach. 

Ruckenmark. Pia verdickt, wenig mit Lymphocyten infiltrirt. An 
den Gefassen in der Substanz des Riickenmarks, in den Vorder- 
hornern und den Seitenstrangen einzelne Plasmazellen, die 
ziemlich klein sind. Die Ganglienzellen (mit Thionin) meist verandert: zum 
Theil vergrossert, abgerundet, fortsatzarm, mehr oder weniger aufgehellt. Viel 
Vacuolen, zuweilen 3, 4 randstandige. An Faserpraparaten massige Seiten- 
strangsdegeneration. 

Das klinische Bild, das unser Kranker bot, ist bemerkenswerth durcli 
die fiber fast 30 Jahre sich hinziehende cerebrale Erkrankung, die in 
einer klinisch zweifelhaften, aber anatomisch sichergestellten Paralyse 
ihr Ende erreichte. Dieser Ausgang in Paralyse, wie die Chorioretinitis 
im Beginn, berechtigen uns wohl zu der Annahme, dass es sich um 
einen atiologisch einheitlichen Krankheitsprocess handelt, dass wir es 
zuerst mit einer Lues cerebri, zuletzt mit einer Paralyse zu thun baben, 
die in der fruherea syphilitischen Infection ihre Grundlage findet. 

Ich brauche kaum auszuffihren, dass ich nicht annehme, dass die 
Paralyse aus der Lues cerebri hervorgegangen sei. Paralyse und Lues 
cerebri sind ja durchaus verschiedene Krankheiten, eine Omwandlung 
der einen in die andere widerspricht unseren heutigen pathologischen 
Anschauungen. Vielmehr hat sich hier, so kann man sich den Vorgang 
vorstellen, die Paralyse in einem durch eine Lues cerebri geschw&chten 
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Gehirn entwickelt, wie wir das zuweilen horen. Es ist aber keineswegs 
die Regel, dass Jeder, der eine Lues cerebri hatte, scbliesslich einer 
Paralyse erliegt; wir k5nnen nach den kliniscben Erfahrungen keines¬ 
wegs ohne Weiteres annehmen, dass das Gehirn, welches besonders 
empfenglich fur das syphilitische Gift war, nun auch sich ebenso 
resistenzlos gegenuber seinera Product, dem paralytischen, verb tilt, wobei 
wir freilich nickt vergessen durfen, dass das Befallenwerden mit Lues 
cerebri meist zu einer besonders energischen antisyphilitischen Kur 
gefuhrt hat, die wohl etwas dem Eutstehen der Paralyse entgegen- 
arbeitet. 

Was das klinische Bild angeht, so sehen wir zuerst (1876—1876) 
neben allgemeinen cerebralen Erscheinungen — Schwindel, Benommen- 
heit, Erbrechen — Chorioretinitis und Atropbie der Optici. N. hat 
dann weiter Dienst gethan, aber 11 Jahre spater wird (1876) uns 
wieder das Bestehen der Augenstdrungen bezeugt — zugleich mit 

„Schlaganfall u —, und ebenso nach weiteren 13 Jahren (1889), wo 
nun auch der Oculomotorius sich ergriffcn zeigte, und reflektoriscbe 
Pupillenstarre constatirt wurde. Ob diese hier als Resterscheinung der 
Lues cerebrospinalis oder als erstes Zeichen der Paralyse aufzufassen 
ist, ist nicht zu entscheiden. Erst 29 Jahre nach Beginn der cerebralen 
Erkrankung tritt die ausgesprochene psychische Stdrung zu Tage. A us 
einzelnen Anfallen delirioser Verwirrtheit entwickelt sich 

unverkennbar der Korsakow’sche Symptomencomplex, in 

dessen Verlauf wiederholt kurze deliribse Zeiten sich, wie ja so oft, 
einflecbten. Daneben treten epileptiforme Anf&lle, Aphasie etc. als 

weiterer Ausdruck der paralytischen Hirnerkrankung auf. 

W&hrend des Lebens konnten wir uns nicht entschliessen, mit 
Sicherheit die Diagnose Paralyse zu stellen. Wir dachten ausser an 
Paralyse vorzuglich an Lues cerebrospinalis, auch die Mbglichkeit eines 
arteriosklerotischen Irreseins, etwa auf dem Boden der fruheren Syphilis, 
musste erwogen werden. Erst die mikroskopische Untersuchung hat 
den Ausschlag bei der Diagnose gegeben. Denn die diffuse adventitielle 
Infiltration mit Plasmazellen und Lympbocyten in der Hirnsubstanz 
(Grosshirn und Rleinhirn sowie Vierhugelgegend), weit hinein von der 
infiltrirten Pia, sprechen bestimmt fur Paralyse und gegen Lues cere¬ 
brospinalis, wenn auch sonst alle Befunde, die wir erhoben haben, 
schliesslich bei beiden Erkrankungen sich finden konnen. 1 ) lmmerhin 
sind es fast nur diffuse Processe, deren Spuren wir begegnen, keine 
localisirten, wie sie bei der Syphilis des Gehims doch kaum fehlen. 


1) Nissl, Alzheimer, 1. cit. 
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Die einzige Stelle, wo wir auf mebr kerdartige Veranderungen stossen, 
ist die Pia der Medulla oblongata mit den spindelfdrmigen Lympho- 
cytenanhaufungen, und vielleicht noch die eigenartigen Ansammlungen 
von Lymphocyten an manchen Gef&ssen der Vierhugelgegend, dock 
kommt das ja bei der Paralyse ebenfalls vor und andererseits fehlen 
Nekrosen vdllig. 

Wenn auch unregelm&ssige Wucherungen der Glia in das piale 
Gewebe hinein bei der Paralyse wohl bekannt sind, so sind die sehr 
zahlreichen und verh&ltnismassig grossen glibsen Erhebungen der 
Hirnrinde doch bemerkenswerth. Sie stehen vielleicht iu Parallele zu 
den Ependymgranulationen, hier wie dort die besonders starke Tendenz 
zu gli&sen Wucherungen. 

Die Wucherung der Glia ist jedoch, wie uns unser Fall lehrt, 
nicht das einzige Pathologische bei der Bildung der Ependymgranu¬ 
lationen. Plasmazellen und Lymphocyten sitzen auf der Ober- 
fl&che und im Innern der Gliawucherungen. Man kbnnte 
zuerst denken, diese zelligen Gebilde stammen von der Verknderung 
des Plexus chorioides her, der dem Boden des Ventrikels aufgelagert 
ist. Es scheint mir das aber an sich wenig wahrscheinlich, da sich 
die Zellanh&ufungen nicht auf die Stellen beschr&nken, die dem Plexus 
zunachst liegen, und da andererseits gerade der Plexus an um- 
schriebenem Orte, dort wo er dem Boden des Ventrikels anhaftet, 
verindert ist. 

Vielmehr lasst sich vielleicht vermuthen, dass derselbe krankbafte 
Reiz, der zu der Wucherung der subependym&ren Gliaschicht fuhrt, 
auch zu der Ansammlung von Plasmazellen und Lymphocyten Anlass 
giebt. Am n&chsten liegt es dabei, auch hier das paralytische Gift in 
gleicher Weise wirksam anzunehmen, wie in der Hirnrinde. Die Rich- 
tuog des krankhaften Processes ist, mechanischen Gesetzen folgend, der 
freien Oberflache, dem Ventrikel zugewendet. Dorthin richten sich die 
Gliawucherungen, dort lagern sich, den pialen Infiltrationen ent- 
sprechend, Plasmazellen und Lymphocyten ab. Eine andere Mbglichkeit, 
auf die englische Autoren, u. A. Bolton, hingewiesen, ware die, dass 
in der Ventrikelflussigkeit enthaltene Substanzen, so u. A. Cholin, den 
Reiz ausubten. Woher die an der Oberflache resp. im Innern der 
Ependymgranulationen liegenden Plasmazellen und Lymphocyten kommen, 
ist nicht sicher zu sagen, doch ist wohl das wahrscheinlichste, dass 
sie von den Gefassen in der Substanz unterhalb des Ventrikels her- 
stammen, nicht, dass sie aus der Ventrikelflussigkeit ausgetreten sind. 
Ob und wie weit letzteres mbglich, vermag ich nicht zu entscheiden, 
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doch ware es an sich wohl denkbar, dass wanderungsfahige Zellen 
auch den Liquor als Weg resp. BefOrderungsmittel benutzten. 

Die Veranderung des Plexus chorioides des 4. Ventrikels ist 
schon beruhrt. In dem dem Boden des Ventrikels anhaftenden Theil 
des Plexus (s. Fig. 4 u. 5) ist eine starke Infiltration mit Lymphocyten 
und Plasmazellen vorhanden; letztere sieht man aucb einzeln und zu 
mehreren, entfernt von der eigentlicben Infiltration, im Plexus liegen. 
Die Beschrankung der Infiltration anf die Plexusscblingen, die den be- 
scbriebenen Ependymgranulationen zun&chst liegen, ibnen direct anliegen, 
machen es wahrscheinlicb, dass der Process von den Ependymgranu- 
lationeu ubergegriffen hat. Andererseits lasst sicb auch sehr wohl 
denken, dass der im ganzen Gehirn diffus verbreitete Krankheitsprocess 
u. A. auch im Plexus sich localisirt hatte, der mit seinem gefassreichen 
Gewebe dazu besonders geeignet erscheint. Untersuchungen der Plexus 
chorioidei haben sich meist auf Oedem der Plexus, Cysten, Concremente 
sowie Tumoren derselben beschrankt. Nur Pilcz, soweit icb weiss, 
hat bei verschiedenen Fallen von Geisteskrankheit, darunter 13 Paralysen, 
das Verhalten des Plexus studirt. Bei Paralyse bestand zumeist eine 
kleinzellige Infiltration, und zwar fast stets im zottenfreien Antheil. 
Diese setzte sich aus gewOhnlichen Lymphocyten und Zellen „mit 
grOsserem, weniger stark tingirten Kern“ zusammen, „der rundlich oder 
langlich elliptisch gestaltet ist“. Der Gedanke liegt nahe, dass die 
letztbeschriebenen zelligen Elemente Plasmazellen waren. 1 ) 

2. C., Johannes, 42 Jahre, Kaufmann 2 ). 

In den 70er Jahren syphilitische Infection. 

1. December 1903 aufgeregt. Religiose Wahnideen. 

16. December 1903 Aufnahme in die Klinik. 

Rechts Ptosis. Pupillen different. R/L. links trAge, rechts null. 

Sprache anstossend, nasal. Knieph&nomene -}-. Starke Lympho- 
cytose. Religiose GrOssen- und Versiindigungsideen. 

Steigende Erregung. Abstinenz. 

28. December 1903 Exitus. 

Anatomisch: Lues cerebrospinalis. 

Hereditat Null. Kein starkerer Potus. 

1878/79 Stoss gegon den Kopf durch Hocbreissen einer Winde. 

Nach eigener Angabe in den 70er Jahren geschlechtskrank (Geschwiir). 


1) A. Pilcz, Zur Kenntniss des Plexus chorioideus lateralis bei Geistes- 
kranken. Jahrb. f. Psych. 1903. 

2) Diesen Fall wie einen Theil der anderen hat mir Herr Geheimrath 
Siemerling-Kiel in gewohnter Liebenswiirdigkeit iiberlassen. 
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Schmiercur nur angefangeD. Spater keine Erscheinungen. Fruher sonst ge- 
sund, tuchtig. 

Seit 1. December 1903 in einer neuen Stellung. Aufgeregt, schlief 
schlecht. 

Seit 11. December zu Haase, legte sich hin, weinte, sagte, er habe schwer 
gekampft, er habe Gottes Hand verspiirt. 

12. December. Nachts aufgestanden, schrieb fortwahrend, sprach viel 
tod religiosen Dingen. 

Die letzten Nachte laut gebetet, las aus dem Gesangbuch vor. 

16. December. Aufnahme in die Klinik zu Kiel. 

Rechts etwas Ptosis. Papillen beide weit, rechts schrag oval, rechts )> 
links. R/L. links trage, rechts 0. R/C. -f-, Augenbewegungen frei. 

Linke Nasolabialfalte ^> R. 

Zunge gerade, zittert etwas. Sprache anstossend, nasal. 

Innere Organe, auch Urin, ohne Besonderheiten. 

Reflexe der oberen Extremitaten -f-. 

Abdominal-, Cremaster-, Plantar-Reflexe Kein Babinski. 

Kniephanomene lebbaft, Acbillessebnenphanomene schwach. 

Leichter Tremor manuum, besonders links. 

Grobe Kraft von Armen und Beinen ziemlich gut. 

Sensibilitat und Motilitat ohne grobe Storung Am Penis keine Narbe. 

Bei der Aufnahme sebr feierlich. Orientirt, Spricht mit grossem Naoh- 
druck und starker Betonung, laut und feierlich. 

Er habe die Gottesgabe einer besonderen Disposition erhalten. Auf Be- 
fragen, ob er Gottes Stimme gehort habe, sagt er erst „ja u dann, er habe eine 
solcbe Schwere im Kopf gehabt, sei damit gegen die Wand gerannt. In den 
letzten Tagen Kopfschmerzen. Er habe nicht die Kraft gebabt, seinen Posten 
gut durchzufuhren. Er habe in den letzten Nachten geschrieben, weil ihm ein- 
gefallen set, seine ganze Erinnerung aufzunotiren. Auf Befragen, er sei erst 
in der letzten Zeit zur Kirche gegangen, er vermuthe, dass er eino Frleuchtung 
gehabt habe. 

Einfache Rechenexempel lost er richtig. 

17. December Nachts sehr unruhig, schlug sich mit den Handen auf die 
Brast, betete laut, rief: „Die Hiilfe kommt nur vom heiligen Geist w . Wollte 
nicbt mehr zu Bett: „Da liegt Gott der Vater drin“, sang laut: „0 heiliger 
Geist, erhore mich u . Morgens steht er mit gefalteten Handen im Bett, will sich 
nicht hinlegen, da er sonst stumm werde. Er habe eine schwere Siinde be- 
gangen und miisse jetzt dafur leiden. Verweigert die Nahrung fast ganz. 

18. December. Ging im Saal Nachts umher, sang und betete laut, schlief 
eine Zeit lang, zog dann urn 12 Uhr sein Hemd aus, tanzte umher, sang dazu 
nnd betete. Morgens wirft er sich auf den Boden, singt und betet laut. 

20. December. Commandirt laut. Starke Lymphocytose. 

26. December. Etwas ruhiger. Lasst keinen Urin. Katheterisation sehr 
schwer (Stiictur!). Urin blutig. 

27. December. Morgens benommen, reagirt nicht auf Anrufen, dagegen 
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auf Nadelstiche durch Verzerren des Gesichtes. Lasst alle sun ter sich. 40,5°. 
Puls klein, 120. Abends 39,7°. 

28. December. Dauernd benommen. 39,8°. Puls sehr klein. 

2 Uhr Exitus letalis. 

Section: Hirngewicht 1425 g. 

Pia im Allgemeinen triibe, odematos, verdickt, besonders stark fiber dem 
oberen Ende der Centralwindungen links. An der Spitze des linken Schlafen- 
lappens sieht man eine schwielig graugelbe Verdiokung, die der Fossa Sylvii 
eine Strecke weit folgt. An der Pia Knochenplattchen. 

Starkes Emphysem beider Oberlappen und des rechten Mittellappens. 
Hyperamie beider Unterlappen. Subendocardiale Fettlappchen. Fensterung 
der Aortenklappen. Stark fettige Fleckung und endocarditiscbe Erhebungen in 
der aufsteigenden Aorta, Arcus Aortae und absteigender Aorta. Triibe Leber 
und Nieren. Derbes Pankreas. Schieferige Farbung der Follikel und Platten 
des Darms. Starke Ektasie der mit blutigem Urin geffillten Blase. Starke 
Rothung der Blasenschleimhaut. Eine Strictur der Harnrohre in der Portio 
membranacea. 

Mikroskopisch: Pia im Allgemeinen verdickt, unregelmassig, die fleok- 
weise Verdickung an der Spitze des Schlafenlappens ist eine derbfaserige Masse 
mit Necrose darin. Die Pia ist infiltrirt mit sehr zablreichen Plasma- 
zellen und Lymphocyten (Fig. 6), letztere mehr in rundlichen oder spin- 
delformigen Haufen. Die Infiltration ist diffus, auch ganz entfernt von den 
ileckweisen Verdickungen. 

In der Wand einer Piavene in der Intima ein in das Lumen vorspringendes 
Knotchen aus Lymphocyten und Plasmazellen. Hirnsubstanz selbst (Frontal-, 
Central-, Occipital-Lappen) frei von adventitiellen Infiltraten von Lym¬ 
phocyten oder Plasmazellen, dagegen linden sich in massiger Menge intensiv 
blaue Kerne, rundlich oder eckig, ja zackig an den Gefassen, an anderen Stellen, 
besonders im Hinterhauptslappen, an den kleinen Gefassen reihenformig 
und in Haufen Gliazellen, ferner viel klumpiges Pigment (Fig. 7) 1 ). 

Gefasse sehr zahlreich. Neubildung? 

Stabchenzellen an den Rindengefassen? Trabantzellen vermehrt. 

Grosse Pyramidenzellen zum Theil formverandert, mit centralem Zerfall. 

Marchi: Hirnrinde zeigt nur entlang den Gefassen starkere Schwarz- 
tiipfelung. 

Arteria basilaris zeigt Heubner’sche Endarteriitis. 

Rfickenmark, Lende: Pia mit Lymphocyten und ziemlioh 
zablreichen Plasmazellen infiltrirt. Letztere liegen besonders naoh 
dem Rfickenmark bin, einzelne an den einstrahlenden Gefassen sowie isolirt im 
gliosen Randsaum. 

Plasmazellen klein, besonders die frei liegenden zeigen eigenthfiinlich 
unregelmassige, polypenartige Gestalt. 

1) Diese Anhaufung und reihenweise Anordnung von Gliazellen sieht 
man bei verschiedenen Hirnerkrankungen. 
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In der Pia gerade vor der hinteren Fissur Knotchen (Fig. 8). Am Rande 
Lymphocyten, centrale Nekrose am ein Gefass. In der nekrotischen Partie noch 
Riesenzellen erkennbar. Brust- and Halsmark zeigen ahnliche Verhaltnisse. 

Vorderhornzellen mit centralem Zerfall, keine Vacuolen. 

Lichtstarre, resp. fast lichtstarre, different© Pupillen, nasale, an- 
stossende Sprache, lebhafte Knieph&nomene, schnell ausbrechende und 
sich enorm steigernde Erregung mit zahlreichen unzusammenh&ngen- 
den.Wahnideen, besonders religiSsen Inhaltes, schneller Verfall und Tod 
(ohne eine anatomisch nachweisbare Ursache von Seiten der Kdrper- 
organe!), das sind somatische und psychische Erscheinungen, aus denen 
wir gewohnt sind, mit absoluter Sicberheit die Diagnose Para¬ 
lyse zu stellen. Wir suchen auch vergebens in dem klinischen Bilde 
nach Zugen, die nicht zur Paralyse passten, oder die den Verdacht auf 
Lues cerebro-spinalis erregten — und doch spricht der anatomische 
Befund fur letztere und gegen Paralyse. Schon der makroskopische 
Befund musste den Verdacht auf specifisch syphilitische Ver&uderungen 
erregen durch die umschriebenen starken Verdickungen der Pia, so an 
der Spitze des Schl&fenlappens, wenn man auch noch an das Neben- 
einander von syphilitischen und paralytischen Ver&nderungen denken 
kSnnte. Von den pathologisch-anatomischen Befunden jedoch, die wir 
durch die neuesten Untersuchungen als charakteristiseh fur Paralyse 
kennen gelernt haben, linden wir nichts, dagegen solche, die wir als 
syphilitische erfahrungsgem&ss ansprechen kflnnen. Wir vermissen auf 
der einen Seite in der Himrinde jegliche Infiltration mit Plasmazellen 
und Lymphocyten, obwohl die Pia diese diffus in besonders hohem Grade 
zeigt, und andererseits stellten wir fest ein kleines Gummi der Pia des 
Rfifekenmarks, Heubner’sche Endarteriitis der Basilaris, Nekrose in 
der umgrenzten Piaverdickung am Schl&fenlappen und noch anderes 
mebr, was wir nur als sypbilitisch deuten konnten. 

AUes in allem ein Fall, der unter dem Bilde einer galop- 
pirenden typischen Paralyse verlief, sich aber anatomisch 
als Lues cerebro-spinalis herausstellte. Dabei ist bemerkens- 
werth, dass die Infection etwa 20 Jahre zurucklag, wo wir doch wissen, 
dass in der Mehrzahl der Fttlle die Lues cerebro-spinalis in den ersten 
Jahren nach der Infection zur Entwickelung kommt. 


Unser n&chster Fall hat manches Aehnliche. 

Fall 3. H., Frau. 56 Jahre. 

Puella publica. Syphilitische Infection sehr wahrscheinlich. Po- 
tatrix. 

Schon lange wust im Kopf, vor einigen Tagen Krampfanfall. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



16 


E. Meyer, 


5. August 1905 Aufnabme. 

Rechte Pupille > L. R/L. tr&ge. Recbte Nasolabialfalte > L. 

Spracbe verwaschen, nasal. Spasmea in den Beinen, geringe neu- 
ritische Erscheinungen. Tremor. Kniephanomen lebhaft. Unorientirt, 
dement, zunehmende Benommenheit. 

17. Juli 1905. Rechts Hemiplegie. 

25. August 1905. Lumbalpunction: Klarer Liquor. Deutliche Trii- 
bung mit MgS0 4 . Lymphocyten -f-- 

27. August 1905. Exitus letalis. 

Section: 1m Gehirn mehrere Erweichungsherde im Bereich der 
inneren Kapsel. 

Mikroskopisch: Lues cerebro-spinalis. 

Wegen chronischen Alkoholismus polizeilicb eingeliefert. Puella publica. 
Syphilis sehr wahrscheinlich, nach eigener Angabe friiher Schmiercur. 

5. August 1905. Aufnabme in die Klinik zu Konigsberg. 

Durftig genahrt. Starrer Gesicbtsausdruck. Rechts Nasolabialfalte 
schwacher als links. 

Rechte Pupille > L., R/L. trage, R/C. -J-. AB. frei. 

Zittern der Zunge und der Hande. 

Sprache undeutlicb, verwasohen, etwas nasal. Bei Paradigmata Sil- 
benstolpern. In den Beinen leicbte Spasmen, starke Kneifempfindlichkeit der 
Waden. 

Kniephanomene lebhaft, Achillesphanomene vorhanden. Patellarreflex 
ebenso, kein Babinski. Reflexe der oberen Extremitaten Schnauzreflex -J-. 

Patientin ist zur Person richtig, sonst ortlich und zeitlicb nnorientirt. 
Giebt an, sie babe vor einigen Tagen einen Krampf im Gesicbt gehabt, sei bin- 
gefallen, will sonst nicht an Krampfen und Schwindel leiden. Sie sei schon 
lange krank im Kopf, es sei darin so wiist. Wenn sie gehen wolle, sei es, als 
ob ibr Jemand die Fiisse in ein langes Handtuch einschniire. Sie ist liber die 
letzte Zeit mangelhaft orientirt, erzahlt unzusammenhangend, fasst schwer auf. 
Sie erscheint sehr dement, kann die einfachsten Rechenaufgaben wie andere 
Fragen nicht richfig beantworten. 

9. August 1905. Sebr stumpf, schlafrig. Merkfahigkeit berabgesetzt. 

13. August. Mehr benommen, lasst unter sich. 

17. August. Morgens recbtsseitige Hemiplegie. 

Fieber. Schwer benommen. 

25. August. Lumbalpunction: Liquor klar, wasserhell. Deutliche Trii- 
bung mit MgS0 4 , starke Lymphocytose. 

Voriibergehend etwas freier, 27. August 1905 Exitus letalis. 

27. August 1905 Section: Schadeldach dick, schwer, wenig Diploe. 
Dura massig gespannt, glatt, glanzend. Gefasse an der Basis ohne makro- 
skopische Veranderungen. Heine starkere Triibung der Pia des Gehirns. Hirn- 
gewicht 1273. Windungen nicht auffallend schmal. 
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Auf Frontalschnitten links kleine Erweichungen im Corpus striatum resp. 
Thalamus opticus, die auf die innere Kapsel ubergreifen. Am hiuteren Ende 
der ersten Stirnwindungen links ein abgekapselter, kleiner, dreieckiger Herd. 

Korpersection: In den Lungen mehrfache pneumonische Herde. Emphy- 
sem. Bronchitis. 

Leichte Hypertiophie des rechten und linken Ventrikels. Geringe kalkige 
Einlagerungen in der Aortenwand. 

Muskulatur schlaff, von braunrothlioher Farbe. 

Nieren: Rinde verschmalert, Oberflache leicht granulirt. 

Leber: Am Lobus Spigelii und Lobus quadratus je eine strahlige Narbe. 

Im hinteren Scheidengewolbe eine narbige Einziehung, ebenso an der 
Einmundungsstelle der linken Tube in den Uterus. 

Mikroskopisch: Pia des Grosshirns mit Lymphocyten und Plasmazellen 
stark infiltrirt. In der Himrinde keine Lymphocyten oder Plasmazellen an den 
Gefassen, dagegen Gliazellen in Haufen und Reihen. Viel Pigment daselbst. 

Pia des Riickenmarks verdickt, in alien Hohen mit Lympho¬ 
cyten und Plasmazellen stark infiltrirt. Die Plasmazellen liegen theils 
zwischen den Lymphocyten, theils mehr nach aussen, andere nach innen. In 
den Lymphocyten haufen vielfach Uebergangsbilder zu Plasmazellen. Die Plas¬ 
mazellen am inneren Rande der Pia liegen vielfach nicht mehr im pialen Ge- 
webe, sondern im Gliarandsaum, bald mehr, bald weniger weit von der Peri¬ 
pherie entfernt, zu zweien und dreien, oder ganz einzeln. Diese zeigen oft 
eigenthiimlich zackige Formen, sind wie mit Fortsatzen versehen, sehen wie 
verkummert aus. 

An anderen Stellen liegen an derGrenze von Pia und Riickenmark Plasma¬ 
zellen in Haufen oder wie ausgeschwarmt (Fig. 9 und 10). — Die Piainfiltration 
erstreckt sich an einzelnen Gefassen eine kurze Strecke weit in’s Riickenmark 
hinein, andere warden von einzelnen Plasmazellen ziemlich weit in ihrem in- 
tramedullaren Verlaufe bgleitet. Im Uebrigen sieht man weder in der weissen, 
nooh in der grauen Substanz des Riickenmarks Infiltrationen, nooh einzelne 
Plasmazellen resp. Lymphocyten. Die Ganglienzellen der Vorderhorner bieten 
theilweise ganz normale Verbaltnisse, andere sind in verschiedenem Grade 
central aufgehellt, manche endlich enthalten Yacuolen, die meist randstandig 
sind. Uarchi’sche Methode: Starke frische Degeneration in den Pyramiden- 
seitenstrangen, besonders links, geringe diffuse in den Hinterstrangen. 

BeiLebzeiten war in diesem Falle eine sichereDiagnose nicht zu stellen. 
Auf der einen Seite liessen sich die somatischen wie psychischen Er- 
scheinungen durch chronischen Alkoholismus wohl erkl&ren, w&hrend 
sie andererseits aucb sehr gut zu der Annahme einer progressiven 
Paralyse passten, fur die auch das positive Ergebniss der Liquor-Unter- 
suchung mehr sprach, da wir bei Alkoholismus dock zumeist ein 
negatives Resultat erhalten. Den Krampfanfall kurz vorher deuteten 
wir am ehesten als paralytischen, doch konnte er ja auch alkoholisch 
bedingt sein. Die Hemiplegie, zebn Tage vor dem Tode, liess sich 

Arebtv f. Peychlatrie. Bd. 43. Heft 1. 2 
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entweder wie der Krampfanfall als paralytischer epileptischer Anfall 
deuten, oder als Folge einer durch Alkobolismus bedingten Gef&ss- 
veranderung auffassen. So liessen die meisten Symptome zwei Deutuiigen 
zu: Paralyse oder Alkoholismus, event, beide; Lues cerebrospinalis zu 
vcrmuthen, bot das kliniscbe Bild keiuerlei ausreicbende Anhaltspunkte, 
wir finden weder besonderes Hervortreten von Hirnnerven-Lahmungeo, 
nocli das charakteristiscbe Kommen und Gehen der Erscbeinungen u. s. w. 
Auch die psychischen Erscbeinungen — die Unorientirheit, die Demeuz 
und die besonders starke Storung der Merkfahigkeit haben sebr viel 
alkobolisches Gepr&ge, ohne dass sie der Annabme von Paralyse wider- 
sprachen. Und nun zeigt uns die mikroskopiscbe Untersucbung, dass 
wir einerseits die charakteristischen Veranderungen der Paralyse — 
adventitielle Plasmazellen- und Lymphocyten-lnfiltration — vermissen, 
andererseits wiederum starke Infiltration der Pia des Gehirns und 
Riickenmarks mit Plasmazellen und Lympbocyten feststellen, einen 
Befund, der dem chronischen Alkoholismus fremd ist. In keinem 
Falle von Alkoholismus chronicus, Delirium tremens und andereu 
alkoholischen Psychoseu, wie wir sie in ziemlich grosser Zahl unter- 
sucben konnten, fanden wir erhebliche Lympbocyten- oder Plasma- 
zellen-Infiltrate iu der Pia oder der Substanz. Plasmazellen konnte icb 
bei ibnen uberhaupt nicbt entdecken. 

In unserem Falle nun bleibt, da die Paralyse ausscheidet, nur die 
Entscheidung zwischen tuberculOser oder syphilitischer Meningitis, die 
beide anatomisch den erwahnten Befund, entziindlicbe Infiltration der 
weichen Hirnhaute, aufweiseu. Die Wahrscheinlichkeit fruherer syphi¬ 
litischer Infection, die auf Syphilitis verdachtigen Narben an der Leber 
und im Genitaltractus, das Feblen tuberculOser Veranderungen im 
KOrper lassen Syphilis bei weitem am Wahrscheinlichsten erscbeinen, 
so dass wir es mit diffuser pialer Infiltration chronisch- 
entzundlicher Art auf syphilitischer Basis zu thun liaben. Ob 
nicht irgendwo circumscripte syphilitiscbe Processe vorhanden sind oder 
eine Heubner’sche Endarteriitis — die von NissI beschriebene luetische 
Gefassveranderung sah ich hier nicht — etc., kann ich nicht ent- 
scheiden, bedeutungsvoll bleibt jedenfalls die ausgebreitete Infiltration 
unabhangig von einem umschriebenen Herd. 

Unsere drei Falle, um bei ihnen im Zusammhang noch kurz zu 
verweilen, bringen klinisch wie anatomisch manche bemerkenswerthe 
Zuge zur Differentialdiagnose von Lues cerebri und Paralyse. 

Der erste Fall, bei dem Lues cerebro-spinalis am nachsten lag, 
ergab anatomisch sicher Paralyse, sicher, weii, um es noch einmal zu 
betonen, in der erdriickenden Mehrzahl der Paralysefalle 
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die gleiche Rindenerkrankung vorhanden is1 7 wahrend sie bei 
zweifelloser Lues cerebri fehlt. Noch lehrreicher ist der zweite 
Fall. Klinisch keinerlei Zweifel an Paralyse, anatomisch zweifellos 
Lues cerebro-spinalis, keine Paralyse. Dabei wurde die Lues cerebri 
nicht etwa aus dem Fehlen der paralytischen Rindenver&nderung er- 
schlossen, sondern aus Befunden, wie sie stets als typisch syphilitisch 
angesprochen wurden — Gummi, Heubner’sche Eudarteriitis u. s. w. 
Besonders wichtig ist dieser Fall durch die diffuse entzundliche 
Infiltration derPia, unabhangig von den Herderkrankungen, 
da somit auch fur diese an sich die syphilitische Natur 
erwiesen scbeint. Dadurch erhalt unsere Auffassung, dass die 
gleiche Ver&nderung im dritten Falle auch syphilitischen Drsprungs 
ist, obwohl keine circumscripten Herde vorhanden sind, die beste Stutze. 
Vielleicht gelingt es auch mit der Zeit, retrospectiv aus solchen Fallen 
fur die Verfeinerung der Differentialdiagnose Paralyse und Lues cerebri 
Yortheil zu gewinnen. 

Unsere Falle bestatigen nach allem wieder die grosse pathognomo- 
nische Bedeutung der von Nissl und Alzheimer festgestellten para¬ 
lytischen Rindenerkrankung, wie ich es in meinem voijahrigen Vortrag 
auch thun konnte. 1 ) Unter damals 18 Paralysefallen ergaben 17 typi- 
sche Rindeninfiltration, Fall 18 war unser Fall 2. Die weiteren Unter- 
suchungen betrafen mehrere Falle von Dementia senilis, arteriosklero- 
tischer Hirnerkrankung, Autointoxicationspsychosen, ferner Delirium 
tremens, Dementia praecox etc., in denen alien Lymphocyten und Plasma- 
zellen-Infiltrate in der Hirnrinde fehlten. 

Wie der Fall 1 zeigt, und wie wir aus anderen Untersuchungen 
[Alzheimer 2 )] wissen, ist die adventitielle Infiltration mit 
Plasmazellen und Lymphocyten nicht auf die Hirnrinde beschrankt, 
sondern findet sich auch in den tieferen Hirntheilen, Pons, 
Medulla oblongata etc. 

Zu einer Untersuchung des Ruckenmarks in der gleichen Rich- 
tung haben mich vor allem die Befunde bei einem Fall von amyotropbi- 
scher Lateralsklerose veranlasst, der combinirt war mit multiplen 
Cysticerken der Hirnhaute. 3 ) Es fand sich im Ruckenmark, noch mehr 
in Medulla oblongata und Brucke eine starke adventitielle Infiltration, 
die an den grossen Gefassen aus Lymphocyten und Plasmazellen bestand, 


1) Psychiatr.-Neurol. Wochenschr. 1. c. 

2) 1. c. 

3) Psychiatr.-Neurol. Wochenschr. 1. c. und E. Meyer, Amyotrophische 
Lateralsklerose etc. Dieses Archiv Bd. 41 H. 2. 

2 * 
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w&hrend sie an den kleinen so gut wie ausschliesslich aus Plasmazellen 
gebildet wurde. „Zum Vergleich untersuchte Ruckenmarksdegenerationen 
bei Paralyse liessen in einzelnen Fallen, aber nie sehr zahlreicb, 
Lymphocyten und Plasmazellen erkennen,“ so fasste ich damals das 
Ergebniss meiner Untersuchungen zusammen. Es entsprach das im 
Ganzen dem, was Alzheimer 1 ) schon festgestellt hatte. Neuerdings 
hat Schrdder 2 ) bei einem ganz frischen Tabesfall Lymphocyten- und 
Plasmazellen-Infiltrate in der Pia und urn die Gefasse des Marks, ohne 
Bevorzugung der Hinterstrange, nachgewiesen. [Dabei waren die Zellen- 
mhntel nur schmal. Auch in 4 Fallen alter Tabes fand SchrSder 
ahnliche, wenn auch erhebliche geringere Zellansammlungen an den 
Gefassen des Ruckenmarks. 

Zu den Ergebnissen am Ruckenmark in unseren 3 Fallen 
fuge ich noch die eingehendere Mittheilung meiner fruheren und 
neueren Beobachtungen bei Paralyse sowie einigen anderen 
Fallen hinzu. 

Zuerst mochte ich noch einmal hinweisen auf einen fruher von 
mir und Juliusberger beschriebenen Fall 8 ) von „infecti5ser Granu- 
lationsgeschwulst". Wir fassten damals den Befund zusammen als 
„Rundzelleninfiltration“ der Pia und des Riickenmarkes selbst, wobei 
die Infiltration im Ruckenmark sich besonders an die Gefasse anschloss, 
aber sich gleichzeitig auch diffus verbreitete. Schon damals spracben 
wir die Vermuthung aus, dass sich unter den zerstreut liegenden Zellen 
vielleicht Plasmazellen ftnden. Bei einer erneuten Durchsicht liess sich 
nun, trotzdem die Praparate ein wenig abgeblasst waren, feststellen, 
dass in der Pia zwar uberwiegend Lymphocyten waren, in der Sub- 
stanz des Ruckenmarks aber sehr viel Plasmazellen neben 
den Lymphocyten. Zunachst den grosseren Gefassen lag 
zumeist erst ein vielfacher Zellmantel von Lymphocyten, 
nach aussen hin Plasmazellen, aus denen dann das diffuse Infiltrat 
zum grOssten Theil bestand. 

Diesen Befund fuhre ich vor allem deshalb auf, weil er uns zeigt, 
dass Plasmazellen auch in der Substanz des Centralnervensystems 
diffus infiltrirt sein kdnnen, wahrend sie ja sonst mehr Oder weniger eng 
an die Gefasse gebimden sind. Ueberhaupt sind ja derartige diffuse 
Infiltrationen im Centralnervensystem selten. 

1) 1. c. 

2) Schroder, Ein Beitrag zur Histopathologic der Tabes dorsalis. 
Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1906. 1. August. 

3) 0. Juliusberger und E. Meyer, Beitr. z. Kenntn. der infectiosen 
Granulationsgeschwiilste des Centralnervensystems. D. Archiv Bd. 31 H. 3. 
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Die Falle von Paralyse, deren Rfickenmarksbefunde 1 ) hier 
folgen, waren s&mmtlich klinisch und anatomisch einwandfrei. 

Pall 4. E. 

Pia-Rindeninfiltration mit Plasmazellen und Lymphocyten. Seiten- 
strangerkrankung. 

Pia des ganzen Ruckenmarks sebr stark zellig infiltrirt, vor- 
wiegend mit Lymphocyten, weniger mit Plasmazellen. An den von der 
Pia in das Rfickenraark einstrahlenden Geffissen zum Theil Plasmazellen 
in der Adventitia, ebenso an anderen Gef&ssen in der Substanz des 
Ruckenmarks, bald hier, bald dort, z. B. in den Vorderhfirnern, keine 
besondere Localisation. Doch sind es stets nur wenige Plasma¬ 
zellen, oft ganz einzelne, stets kleine Exemplare. An manchen Stellen 
greift die Infiltration der Pia direct auf das Rfickenmark eine Strecke 
weit diffus fiber. 

Fall 5. M. 

Pia-Rinden-Infiltration mit Plasmazellen und Lymphocyten. Hinter- 
Seitenstrang-Erkrankung. 

Rfickenmarkspia in alien Hfihen stark mit Lymphocyten und 
Plasmazellen infiltrirt, auch die hinteren Wurzeln durchsetzt. In den 
Hinterstr&ngen treten viele Gef&sse schon bei mittlerer Ver- 
grfisserung sehr deutlich hervor durch den Kernreichthum 
ihrer Wfinde, der fast nur durch Plasmazellen, weniger 
Lymphocyten gebildet wird (Fig.ll). Zum Tbeil directe Anh&ufung 
von Plasmazellen, die an anderen Stellen reihenweise liegen. Aehn- 
licbes Aussehen bieten die Geffisse in den Pyramiden-Seitenstr&ngen, 
wenn auch nicht so deutlich. Plasmazellen meist klein, wie ver- 
kummert. Ganglienzellen nur m&ssige centrale Aufhellung. 

Fall 6. L. 

Paralytische Rindenver&ndernng. Hinterstrangserkrankung. 

Lendenmark. Pia enth&lt m&ssig zahlreiche Lymphocyten, keine 
Plasmazellen. Im Ruckenmark keine Plasmazellen, an den Gef&ssen 
nur einzelne zellige Element©, nicht sicher lymphocytischer Art. 

Hal smark. In der Pia Lymphocyten, keine Plasmazellen. In 
den VorderhOrnern und Pyramidenseitenstr&ngen etwas vermehrte Zellen 
an den Gef&ssen; Lymphocyten und vereinzelte schmale Plasma¬ 
zellen, daneben wohl Vermehrung der Adventitiazellen. 

Ganglienzellen der Vorderhfimer zeigen centrale Aufhellung m&ssigen 
Grades. 

1) Farbung mit Thionin. 
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Fall 7. W. 

Paralytische Rindenver&nderung. In der inneren Kapsel alte Er- 
weichung mit absteigender Degeneration. 

Riickenmark. Pia in alien Hdhen mit Lymphocyten und zahl- 
reichen Plasmazellen infiltrirt, besonders auch die in die Fissuren 
hipeingehenden Piafortsatze. An einem Gefkss in der vorderen Fissur 
eine Anzabl Plasmazellen. In der Substanz im Lendenmark an ein- 
zelnen Gefassen, hier und dort, eine Anzahl Lymphocyten 
und Plasmazellen; letztere klein, unregelmassig geformt, auch 
schmal. Hals- und Brustmark ahnlich. Dort in dem einen Pyramiden- 
seitenstrang deutliche Kernvermehrung an den Gefassen. Dieselbe ist 
bedingt durch runde und langliche blasse Kerne, ganz vereinzelt Plasma¬ 
zellen. Ganglienzelien der VorderhOrner mit centralem Zerfall, ver¬ 
einzelt Vacuolen. Untergrund zum Theil sehr dunkel gefarbt. 

Fall 8. H. 

Paralytische Rindenveranderung. Hinter-Seiten-Strangerkrankung. 
In dem Bereich der alten Degeneration frische Quellungsherde bei 
v. Gieson’scher Farbung. 

Riickenmark. In der Pia Lymphocyten und Plasmazellen 
in massiger Menge. Gefasse des Ruckenmarks, speciell in den 
Pyramidenseitenstrangen, zeigen verdickte Media und verbreiterte Glia- 
scheide sowie Kernvermehrung, die durch Adventitia- und Gliakerne 
bedingt ist. Nirgend Lymphocyten oder Plasmazellen in der 
Substanz, speciell auch nicht an der Steile der Quellungsherde. 

Ganglienzelien der VorderhOrner zum grossen Theil abgerundet, 
mit randstandigem Kern, der oft langlich oder eckig erscbeint, ver- 
waschen hell oder dunkel gefarbt. Granula in feinste KOrnchen zer- 
fallen. Andere Zellen mit besser erhaltener Form und Zeichnung, 
wieder andere ganz aufgebellt, glasig. Vereinzelte Vacuolen. 

Zum Vergleich fuge ich noch die Ruckenmarksbefunde bei Thionin- 
farbung von einigen anderen Fallen an. 

Fall 9. W. 

Grosse Tuberkel im linken Stirnhim. Mikroskopisch sehr grosse 
Plasmazellen, zum Theil riesig, mit mehreren Kernen, Vacuolen etc. am 
Rande der Tuberkel. 

Pia des Gehirns in der Umgebung der Tuberkel entbalt Lympho¬ 
cyten und Plasmazellen; weiterhin Pia und Gehirnsubstanz frei. 

Riickenmark. Pia massig mit Lymphocyten infiltrirt, keine 
Plasmazellen. 

Riickenmark selbst frei von Lymphocyten oder Plasmazellen. 
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Fall 10. M. 

TuberculOse Meningitis. Starke Lympbocytose des Liquor. 

Ruckenmark. Pia enorm stark mit Lymphocyten und Plasma- 
zellen durchsetzt, besonders an der hinteren Peripherie des Riicken- 
marks. 

Plasmazellen oft am nSchsten dera Ruckenmark, einzelne im 
Gliarandsaum. 

An den Gefassen der Hinterstr&nge von der Pia ausstrahlend, aber 
auch weiter entfernt, mehrfach Plasmazellen an den Gefftssen, gross, 
lang gestreckt. 

Fall 11. W. 

Tuberculflse Meningitis von Tuberculose der Wirbels&ule aus- 
gehend. Starke Lymphocytose des Liquor cerebro-spinalis. 

Brucke. Pia mit Lymphocyten und Plasmazellen infiltrirt. Letztere, 
wo sehr viel Lymphocyten, rundlich, wo nur wenige (Process anschei- 
nend alter), l&nglich oder eckig. Auch in der Intima der grossen 
Gefasse wie in der Adventitia Plasmazellen- und Lymphocyten-Haufen. 
In der Substanz der Brucke keine Infiltration ausser am Rande, 
ebenso in der Medulla oblongata. 

Ruckenmark. In alien Hohen Pia stark mit Lymphocyten und 
Plasmazellen infiltrirt. Die Infiltration setzt sich an den Gefassen eine 
Strecke weit in das Ruckenmark selbst fort, das sonst frei ist. 

Fall 12. M. 

Auto in to xicationspsy chose. 

Frische Degeneration beider Pyramidenseitenstr£nge. 

Ruckenmark. Weder in der Pia noch in der Substanz Lympho¬ 
cyten oder Plasmazellen. 

Was ich an Fallen von seniler Demenz, Delirium tremens etc. etc. 
noch untersucht habe, wies auch binsichtlich des Riickenmarks 
stets negativen Befund in Bezug auf Lymphocyten oder Plasma¬ 
zellen auf. 

Versuchen wir aus unseren einzelnen Befunden allgem eine Ge- 
sichtspunkte zu gewinnen, so liegt es nahe, bei den zelligen Ele- 
menten, nach deren Vorkomraen wir besonders gefahndet haben, den 
Plasmazellen, zu verweilen. Wir haben unsere Untersuchungen mit 
Thioninfftrbung vorgenommen, bei der, wie mit Methylenblau etc., das 
Protoplasma nur eine klnmpige, zusammengeballte, keine kdrnige Be- 
schaffenheit erkennen lasst; die Schridde’sche Methode, 1 ) eine deutliche 

1) Schridde, Beitrage zur Lehre von den Zellkornelungen. Anatomische 
Hefte 85/86. 
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Kdrnelung nacbzuweisen, konnte ich noch nicht benutzen. Vielleiclit 
kOnnen wir bei den aosserordentlich verschiedenen Formen, die die 
Plasmazellen aufweisen, gerade von der Schridde’schen Methode noch 
wichtige Aufschlfisse erwarten. 

Dass die Plasmazellen, wenn sie auch runde resp. ovale Form 
bevorzugen, doch sehr verschiedene Gestalt annehmen kOnnen und 
ebenso sebr mannigfaltige Abweichungen in der Anordnung des Proto- 
plasmas zeigen, ist ja bekannt. Aus unseren Beobachtangen ist bervor- 
zuheben, dass die Plasmazellen in der Substanz des Rficken- 
marks durcbweg sebr klein, dabei vielfach eckig und l&nglich 
waren, nur einen Kern enthielten, ebenso die in der Pia gelegenen, 
insbesondere die, welche dem Rfickenmark zunicllst lagen. Sie sind 
nicht nur kleiner als die massigen Plasmazellen, welche wir am Rande 
von Tuberkeln etc. seben, sondern im Durchschnitt aucb erheblicb 
geringer an Umfang als z. B. die in Pia oder Gehirn bei Paralyse 
gelegenen waren. 

Zur Erklfirung erinnern wir uns daran, dass wir die m&chtigsten 
Plasmazellen da linden, wo die entzfindlichen Processe am ausgedehn- 
testen sind, umgekehrt die kleinsten dort, wo sie sich in engen Grenzen 
halten, wie das bei unseren Rfickenmarksbefunden der Fall ist. Sie 
kommen dort nicht recht zur Entwickelung resp. verkummern bald. — 
Bezeichnend daffir ist, dass eigentlich nur in dem erwahnten Falle von 
„entzfindlicher Granulationsgeschwulst", wo der krankhafte Vorgang ein 
sebr mfich tiger war, die Plasmazellen grosser waren. — Wo der chronisch 
entzfindlicbe Process am st&rksten, dort wird am meisten Gewebe zer- 
stOrt, und es ergiebt sich daher das grOsste Bedurfniss nach Elementen, 
die das necrotische Gewebe abffihren. Nahe liegt es deshalb, den 
Plasmazellen eine phagocytSre Rolle zuzuschreiben, wie das ja 
viele Autoren thun, und ihre verschiedene GrOsse wie ihre sonstigen 
morphologischen Differenzen durch die verschieden grosse Menge an 
aufzunehmendem zerstOrten Gewebe zu erkliren. Andererseits hat 
man das Auftreten von Plasmazellen bei Entzfindungen nur als vor- 
ubergehende Erscheinung und als Folge des Entziindungsreizes 
aufgefasst [Porcile 1 )]. Auch in diesem Sinne, wo das Auftreten der 
Plasmazellen enger an die entzundlichen Processe gebunden ist, ihm 
direct angehOrt, lfisst sich die verschiedene Ausbildung der Plasmazellen 
je nach der Intensity des Reizes und des dadurch hervorgerufenen 
krankhaften Processes ohne Weiteres verstehen. Vielleicht lassen sich 


1) Porcile, Untersuchungen fiber die Herkunft der Plasmazellen in der 
Leber. — Ziegler’s Beitrage 1904. S. 374. 
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am besten beide Auffassungen vereinigen, der Art, dass die in Folge 
des entzundlichen Reizes aufgetretenen Plasmazellen spfiter 
sitmmtlich oder zum Theil als Phagocyten verwandt werden. 

Was die Herkunft der Plasmazellen angeht, so hatNissl 1904 
die Literatur eingehend gewfirdigt und sich dabei fur die Entstehung 
der Plasmazellen aus Lymphocyten ausgesprochen, w&hrend bekanntlich 
March and die Ansicht vertrat, dass die Blutgef&sse regelm&ssig von 
einer Anzahl Zellen begleitet seien, die im Stande seien, Elemente von 
der Beschaffenheit der Lymphocyten und der grossen einkernigen Leu- 
kocyten zu produciren. „Leukocytoide“ Zellen sind alle diese ausser- 
halb der Gef&sse gebildeten Zellen, zu denen nach Marchand vor 
Allem lymphoide Zellen, Plasmazellen in ihren Modificationen und Mast- 
zellen gehoren. Von neueren Untersucbern auf diesem Gebiete lttsst 
Porcile 1 ) die Plasmazellen aus Lymphocyten hervorgehen, deren Aus- 
wanderung aus den Blutgef&ssen aber nicht sicbergestellt sei, vielmehr 
seien auch im Gewebe Lymphocyten vorhanden — wie das Ribbert 
annimmt —, aus denen die Plasmazellen an Ort und Stelle hervorgingen. 
K. Ziegler 2 ) nimmt demgegenfiber an, dass die Lymphocyten des Ge- 
fasssystems die Mutterzellen all der mannigfaltigen Zellformen seien. 
Auch Schridde 3 ) vertritt die Anschauung, dass die Plasmazellen Ab- 
kommlinge der Lymphocyten sind, was meinen Beobachtungen nach mir 
auch der Fall zu sein scheint. 

Die Wanderungsf&higkeit der Lymphocyten ist noch immer 
Cegenstand lebhafter Discussion [Israel 4 ) u. A.], wenn auch ein grosser 
Theil der Autoren, so Nissl, eine solche annehmen. 

Was die Plasmazellen anbelangt, so kann ich mich des Ein- 
drucks nicht erwehren, dass dieselben ein nicht geringes Bewe- 
gungs- und Wanderungsverm5gen haben. 

Kehren wir zu unserein eigentlichen engeren Tbema zurfick, so 
gingen wir von der Frage aus, ob bei der Paralyse im Rficken- 
mark die gleichen chronisch entzundlichen Ver&nderungen 
wie in der Hirnrinde dich finden. Wir haben frfiher geantwortet, 
dass bei Ruckenmarksdegenerationen bei Paralyse in einzelnen Fallen, 
eber nie sehr zahlreich, Plasmazellen und Lymphocyten nachweisbar 

1) 1. c. 

2) Kurt Ziegler, Histologisohe Untersuchungen uber das Oedem der 
Haut und des Unterhautzellgewebes. Ziegler’s Beitrage. 1904. S. 345. 

3) Schridde, 1. c. 

4) 0. Israel, Ueber active Lymphocytose und die Mechanik der Emi¬ 
gration. Berliner klin. Wochenschr. 1905. 18. (Nach Israel’s Ansioht ist 
der Beweis fur active Emigration der Lymphocyten nooh nicht erbracht.) 
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waren. Aehnlicb, aber doch mehr in positivem Sinne wird unsere 
Antwort jezt lauten, soweit wir aus 6 Fallen, die uns zur Zeit nur zur 
Verfugung stehen, einen Scbluss zieben kCnnen. In 5 von 6 sicheren 
Paraiysef&llen bestanden im Ruckenmark und der Pia desselben Ver¬ 
anderungen der gleichen Art wie in der Rinde und ihrer Pia, 
jedoch waren dieselben quantitativ erheblich geringer, vor Allem 
im Ruckenmark selbst verglichen mit der Hirndrinde. 

Eine n&here Beziehung der entzundlichen Infiltration mit Lyra- 
phocyten-Plasmazellen zu den Strangdegenerationen ergab sich aus 
unseren Beobachtungen nicht, auch Scbrtfder 5 ) hat sie in seinem 
Tabesfalle vermisst. Bemerkenswerth war auch besonders, dass der ein- 
zige Fall von Paralyse, in dem bei sebr stark ausgesprochener Rinden- 
erkrankung nichts von Plasmazellen-Lymphocyten-infiltration im Rucken¬ 
mark zu linden war, gerade einer mit Hinter-SeitenstraDgdegeneration 
und frischen Degenerationsherden war. Die, wie es scheint, diffuse Aus- 
breitung des entzundlichen Processes zeigt auch, dass es sich dabei um 
einen dem Rindenprocess wesensgleichen Vorgang handelt. Hier wie 
dort ist es der anatomisch sichtbare Ausdruck des paralyti- 
schen Giftes. 

Wir baben es somit, wie es scheint, mit drei Arten von Er- 
krankungsfor men im Ruckenmark bei Paralyse zu tbun: 

1. Primare straugartige Degeneration ohne nachweisbaren Zusam- 
menhang mit einer Hirnerkrankung. 

2. Secundare absteigende Degeneration von Hirnherden, speciell 
Rindenherden, aus. 

3. Diffuse adventitielle Plasmazellen und Lympbocyten-Infiltration 
als Ausdruck eines chronisch entzundlichen Processes. 

Derartig verschiedene Erkrankungsformen, die naturlicb oft neben 
einander vorkommen, vermag die Paralyse nun wie im Ruckenmark, so 
auch im anderen Theil des Centralnervensystems hervorzurufen, uberall 
wobl kbnnen bald rein degenerative, bald entzundliche Veranderungen 
ihre Spur bezeichnen, docb ist die Unterscheidung und Abgrenzung viel- 
fach schwierig. Im Thalamus opticus hat Alzheimer 1 ) bei Paralyse 
neben Degenerationsherden sowie secundaren Degeuerationen von Rin¬ 
denherden aus als dritte Erkrankungsart ebeufalls eine adventitielle 
Infiltration mit Plasmazellen und Lymphocyten beobachtet. — Der Nach- 
weis des chronisch-entzundlicben Processes im Ruckenmark vervollstan- 
digt. so gcringfugig die Veranderungen meist auch sind, docb die Kette 


1 ) 1. c. 

2) 1. c. 
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der Beweise, dass das ganze Nervensystem bei Paralyse Sitz 
ein and desselben chronischen Entzundungsprocesses ist. 

Weitere Untersuchungen mussen uns lehren, ob in der Mehrzahl 
der F&Ue ein chronisch-entzundlicher Process im Ruckenmark sich findet, 
ob er in der Regel sehr geringe Intensit&t zeigt oder welche Starke er 
erreichen kann. 

Alles das wird uns schliesslich zu der Frage fuhren: Von welchen 
Bedingungen diese je nach dem Sitze so verschiedene Starke des chro- 
nisch-entzundlichen Processes bei der Paralyse abhangig ist. 


Erkl&rung der Abbildungen (Tafel I, II nnd III). 

Figur 1. Hockrige Gliawucberung der Hirnrinde (Paralyse). Scbw. 

Vergr. 

Figur 2. Dasselbe. St. Vergr. 

Figur 3. Cystische Erweiterung der Piamaschen (Paralyse). Schw. 

Vergr. 

Figur 4. Ependymitis. Entziindliche Infiltration des Plexus chorioides 
(Paralyse). Mittl. Vergr. 

Figur 5. Plasmazellen im Plexus chorioides bei entziindlicher Infiltration 
desselben (Paralyse). Imm. 

Figur 6. Piainfiltration mit Plasmazellen und Lymphocyten (Lues cere- 
bro-spinalis). St. Vergr. 

Figur 7. Gliazellen-Anhaufung an einem Rindengefass. Pigment. (Lues 
cerebro-spinalis.). Imm. 

Figur 8. Gummi in der Pia des Ruckenmarks (Lues cerebro-spinalis). 
Immers. 

Figur 9 und 10. Plasmazellen im glioson Randsaum und im Rucken¬ 
mark (Lues cerebro-spinalis). Imm. 

Figur 11. Adventitielle Infiltration in den Hinterstrangen (Paralyse). 
Mittl. Vergr. 

Figur 12. Dasselbe. Plasmazellen. Imm. 
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II. 

Aus der neurologisch-psychiatrischen Universitatsklinik 

in Graz. 

Der psychische Infantilismus. 

Eine klinisch-psychologische Studie. 

Von 

U. di Gaspero, 

kliimchem Assistenton. 

(Hierzu 2 Abbildungen.) 

Inh&ltsftbersicht: Vorbemerkangen, betreffend die Infantilismusliteratur, 
sammt Darstellung des morpbologisohen and kliniscben Begriffes im AJIge- 
meinen, sowie der Wechselbeziehangen zwiscben korperlichem Infantilismus 
und psycbischen Entwickelungsstorungen bezw. Abnormitaten. — Eigene 
Beobaohtungen, psyohisch-korperliche Zustandsuntersuchungen infantiler 
Individuen und kurze Zusammenfassung der wichtigsten Untersucbungsergeb- 
nisse. — Psychologisch-klinische Analyse psyohischer Grundphano- 
mene bei den herangezogenen Infantilen nacb gegebenen Gesicbtspunkten, 
zugleioh diagnostische Uebersicht. — Scblussfolgerungen auf Berech- 
tigung des Begriffes eines „p sycbisohen Infantilismus 44 , seine Umgren- 
zung und Eintheilung in zwei Formen, namlich in die Form des echten 
psychiscben Infantilismus als Persistenz eines kindlioben Seelenlebens und in 
die Form des kleindimensionalen psychiscben Entwicklnngsgrades.— Diffe¬ 
rential- diagnostisohe Abgrenzungen. — Stellung des psychi- 
schen Infantilismus als psychopathologische Einheit. — Speoielle Un- 
tersuchungen auf dem Gebiete der Infantilismuspathologie: a) Die infan¬ 
tilen Erinnerungsfalsohungen, b) Der infantile Verstimmungszustand. — C om - 
plicationen und Folgezustande des psycbischen Infantilismus. — „In- 
fantile Psychosen“ mit Eigenbeobacbtungen, Zusammenfassung und Epi- 
krise. — Verlauf, Ausgange des Infantilismus. Der seoundare in¬ 
fantile Schwachsinn. Lebensdauer infantiler Individuen. — Vorkommen. 
Partieller Infantilismus. — Weohselbeziehungen zwischen korper- 
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lichsm and psychischem lnfantilismus. Bemerkungen beziiglich der Con- 
graenz beider Zust&nde. 

Gs ist das Verdienst der franzdsischen Forschung, den Begriff des 
Infantilism us gepr&gt und seine morphologische und kinische Bedeu- 
tung fixirt zu haben. 

Schon 1836 hat Andral und bald] nach ihm Hirtz auf die wich- 
tigen Beziehungen zwischen tuberculSs-erblicher Belastung und Verkiim- 
merung des Gesammtorganismus hingewiesen. — Sowohl Andral als 
Hirtz sprachen in ihrer These hierbei von kOrperlich zuruckgebliebenen 
und verkurnmerten Einzelwesen, deren Entwicklungszustand dem Lebens- 
alter keineswegs entsprache. 

In voller Wurdigung dieser Thatsachen beschrieben 1837 und 1843 
Dancel (Acad, des sciences) und 1857 Bail larger (Acad, de mede- 
cine) geradezu excessive Falle ganzlich rudimentar entwickelter Menschen. 

Hierbei berichtet Dancel von einem 24jahrigen Madcben, dessen 
k6rperliche und geistige Entwicklung die eines 4—5jahrigen Kindes 
war; das Madcben, welches nur eine Hdhe von 96 cm erreichte, hatte 
sich bis zum Alter von S l / A Jahren der Norm entsprechend entwickelt, 
worauf die Entwicklung ganzlich. stille stand, so dass dasselbe im 
21. Lebensjahre noch ein vollstandiges Kind von 94 cm K6rperh5he war, 
welch letztere von da ab nur noch 2 cm an Lange zunahm. 

Bail larger stellte der Academie ein 27jahriges weibliches Indi- 
viduum vor, welches bei einer KCrperhohe von 1 m den Entwicklungs¬ 
zustand eines 4jahrigen Kindes mit vollstandig persistentem Milchgebiss 
aufwies. 

Der Ausdruck lnfantilismus stammt von Lasegue, welcher dar- 
unter einen Zustand von Persistenz der physischen und psychischen 
Kindeskennzeichen bei Erwachsenen versteht. 

Uach dem gegenwartigen Stande der Forschung versteht die Mehr- 
zahl <ler Autoren unter lnfantilismus den Folgezustand einer durch ab- 
norme vitale Bedingungen hervorgerufenen Entwicklungsbemmung des 
Einzelwesens in einer fruhen Lebensphase: dieser Folgezustand be- 
steht hierbei in der pathologischen Persistenz der Kindescharaktere in 
einem Lebensalter, welches die physiologische Kindheit bereits uber- 
schritten hat. 

lm Jahre 1871 construirte Lorain und dessen Schule den Begriff 
des dystrophischen (degenerativen) lnfantilismus. Sowohl er 
als seine Schuler, darunter Faneau de la Cour wiirdigten hierbei ein- 
eingehend sein atiologisches und sein morphologisches Interesse. 

Im Allgemeinen handelt es sich bei dem von ihm beschriebenen 
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Typus, kurz Typus Lorain (richtig Lasegue-Lorain) genannt, vor- 
zugsweise um tuberculos belastete, kindlich geartete, kleindimensionale 
Individuen, die trotz des gehorigen Lebensalters ohne secundare Ge- 
schlechtscharaktere verblieben. Es prasentiren sich demnach solche 
Infantile als relativ proportionirte, mit kindlichen Kennzeichen behaftete, 
schlank gestaltete, etwas eckig contonrirte Miniaturmenschen, deren Ver- 
knOcberungsprocess in den Epipbysenfugen ohne VerzSgerung perfect 
geworden ist. 

Lorain definirt den Infantilismus als „debilite, gracilite et petitesse 
du corps, sorte d’arret de d§veloppement, qui porte plutot sur la masse 
de l’individu que sur un appareil sp6cial“. 

Das Krankbeitsbild Lorain’s wurde erweitert und ausgebaut von 
Joffroy, Bourneville und Sollier, Fere, Richer, Brouardel, 
Potain, Durey-Compte, Gerard, Carr6 u. A., als in den Jabren 
1895—1897 Brissaud und nach ihm Meige, Vivier, Thibierge, 
Combe u. A. morphologisch den thyreogen-myxodematOsen Typ 
abtrennten und ihm eine Sonderstellung in der Infantilismuslehre 
verschafften. — Eine erschopfende und umfassende Beschreibung dieses 
Typus — Myxinfantilismus oder Typ Brissaud genannt — ver- 
danken wir haupts&chlich Meige. Nach ihm steht nur diesem Typ der 
Begriff des echten Infantilismus zu. — Hinsichtlich des von ihm ge- 
zeicbneten morphologischen Symptomencomplexes sei in kurzen Zugen 
auf das myxddemahnliche Bild aufmerksara gemacht: blasses, gedunsenes 
Gesicht mit wulstigen Lippen, sparliche Haarentwicklung, trophische 
HautstOrungen, cylindrisch geformter Rumpf, kurze voile Beine, relativ 
grosser Kopf, vorgetriebenes Abdomen, persistentes Milchgebiss. 

Meige lenkte die Aufmerksamkeit auf den echt kindlichen Habitus 
solcher Individuen hin, d. i. auf die KOrperproportionen, wie sie nur 
dem Kinde eigen sind und betonte den vollstandigen Mangel jeglicher 
Reifezeichen, darunter den Mangel aller secund&ren Geschlechtscharak- 
tere inbegriffen und das Offeubleiben der Epiphysenfugen. 

Neben klassischen Vertretern dieses Typus untersuchte und bescbrieb 
Meige auch eine Reihe von Mischforraen bezw. Uebergangsformen zum 
Typ Lorain. Seinen fruchtbringenden Anregungen folgten in dieser 
Frage die Arbeiten von Thibierge, Herthoghe, Bourneville, 
Hutenil, Ausset-Breton und Carre. 

Wahrend der Typ Lorain atiologisch eine von der Schilddruse 
unabhangige Form des Infantilismus vorstellt, ist der Typ Brissaud 
(resp. Brissaud-Meige) auf einer supponirten Insufficienz der 
Schilddrusenfunction in den ersten Lebensjahren aufgebaut. 

Eine Brucke zwischen diesen beiden Abarten des Infantilismus con- 
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struirte 1899 Hertoghe und nach ihm Ausset-Breton 1901, indent 
diese Autoren beide Typen als atiologische und im Principe auch mor- 
phologische Einlieit darzustellen suchten. 

Hertoghe’s Anschauung geht dahin, dass jede Art von Infanti- 
lisraus, sei es der dystrophische Typ Lorain, oder aber der Myxiu- 
fantilismus Brissaud in einer Hypotkyreoidose bedingt sei, i. e. in 
einer congenitalen Schadigung der pkysiologischen Schilddrusenfunction: 
Alle Formen seien nur Spielarten dieses seines Hypothyreoid-lnfan- 
tilismus. Enter Anderem behauptet Hertoghe, dass es auch zwischen 
(lem ausgesprochenen Myxinfantilismus und dem vollkommen normalen 
Zustande alle erdenkbaren Zwischenstufen g&be, die er als „Hypo- 
thyreoidie benigne 44 bezeichnet, und sucht hierbei s&mmtliche, wie 
immer gearteten infantilen Symptomencomplexe auf Rechnung der Hypo- 
function der Schilddruse zu bringen, unter Anderem auch Rhachitis und 
deren verwandte Zustande. Auch hinsichtlich des Wachsthumsstillstan- 
des als Fundamentalpkanomen des Infantilismus steht Hertoghe in 
einem grundsatzlichen Gegensatze zu Brissaud-Meige, indem er den 
Wachsthumsstillstand als streng zum Begriffe Infantilismus zugehflrig 
uicht anerkennt. Die Anscbauungen Hertoghe’s blieben keineswegs 
vereinzelt. 

Man hat z. B. den Versuck unternommen, eine Reihe anderweitiger 
Ernahrungs- und Entwicklungsstdrungen auf Rechnung einer mangelhaften 
Schilddrusenfunction zu bringen. So bezieht Putnam fast alle Wachs- 
thumsst5rungen auf eine solche Dnterfunction der Schilddruse. 

Heubner, 0. Muller und Quincke meinten u. A., dass alien gei- 
stigen Entwickelungshemmungen solche Schilddriisenstdrungen zu Grunde 
liegen mussten. 

Quincke beschrieb als ,,Athyreosis infantilis 14 eine Reihe von 
Fallen rait psychischen und somatischen Entwicklungshemmungen, die 
an den Kretinismus anklingen, von demselben aber durch die Skelett- 
entwicklung sich unterscheiden. 

Die Lehre Hertoghe’s fand Gegner, welche die von ihm aufge- 
stellte atiologische und morphologische Identitat der beiden Typen natur- 
gemiss bestritten und auf deren’ Trennung bestanden. Eine streng kri- 
tische Bekftmpfung derTheorien Hertoghe’s fuhrte Ferrannini 1900 
bis 1904 durch und lieferte zugleich sehr werthvolle Beitr2lge iiber den 
^von der SchilddrQse unabhangigen Infantilismus 14 — ausgedruckt in 
dystrophischen Formen nach Lorain. Ferrannini kann das Verdienst 
beanspruchen, die Grenzen zwischen den beiden Haupttypen scharf ge- 
zogen und besonders die dystrophischen Formen klinisch und patholo- 
gisch markant umgrenzt zu hab^n. Der Typ Lorain ist nach ihm der 
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Folgezustand einer Entwicklungsverkfimmerung, der Typ Brissaud der 
eines Entwicklungsstillstandes. Besonders die cardiodystrophischen Infan- 
tilismusformen fanden in ihtn einen erstklassigen Interpreten: n Der 
Mitralinfantilismus“ und der „Pulmonalinfantilismu3 u . Speciell vom 
Mitralstenosen-Infantilismus lieferte er eine klassische Beschreibung (1899 
und 1900) sowie Epikrise und gab hierdurch Anlass fur eine Anzahl 
bemerkenswerther Beitr&ge, so von Gilbert und Rathery, Merkleu, 
Gerard u. A. in dieser Frage. Den Thatsachen Rechnung tragend 
referire ich unter Einem, dass gleichzeitig mit den Errungenschaften 
Ferrannini’s auf dent Gebiete des Mitralinfantilismus Carr6 1900 
seine Studien uber die Pathogenese dcs Pulmonalinfantilismus verfiffent- 
lichte mit Berficksichtigung und Heranziehung der von Durey-Compte, 
Potain, Monnier u. A. geleisteten Vorarbeiten. 

Die letzte umfassende Durchforscbung der gesammten Infantilismus- 
lehre stain mt 1905 von Sante de Sanctis. Wenn dieser Autor auch 
binsicbtlich der kdrperlichen Infantilismusphfinomene nicht wesentlich 
Neues scbuf, verdanken wir ihm doch eine sorgf&ltige Sicbtung des 
ganzen Forscbungsmateriales. In seiner nosographiscben und klinischen 
Studie vertheidigt er die strenge Abgrenzung beider Haupttypen und 
kennzeicbnet u.A. kritiscbdie Dignitat der anangioplastischen Formen 
des Lorain’schen Typus. Diese letzteren Formen sind bedingt durch 
eine angeborene Geffisshypoplasie, d. i. Unterentwicklung bezw. abnorme 
Enge des Arteriensystemes, deren schwerwiegender Einfluss auf die Ent- 
wicklung des Gesamtorganismus und auf die Entfaltung der physiolo- 
giscben Energien scbon Rokitansky (184G) und spfiter Virchow wohl 
bekannt war. Die in der Gefolgschaft der Gef&sshypoplasie auftre- 
tende constitutionelle Chlorose (Cbloro-Anamie), die Disposition zur 
Tuberculose, die Entwicklungsdfirftigkeit und Genitalverkfimmerung etc. 
wurde in letzter Linie dem herrschenden Mangel an Ernfihrungsflussig- 
keit zugeschrieben und der Infantilismus auf diese constitutionellen 
Dystropbien aufgebaut. Allerdings ist hierbei die Geffisshypoplasie nicht 
als die eigentlicbe prim&re Ursache anzusprechen, sondern vielmehr als 
Theilerscheinung der Gesammtentwicklung und ist in letzter Linie nur 
der Ausdruck hereditar ausgelfister ffital-pathologischer Vorgfinge. Als 
solche Heredoeinflusse wird an erster Stelle die Tuberculose, die Lues 
und der chronische Alkoholismus der Eltern genannt. Diese anangio- 
plastiscb-dystropbischen Formen waren es schliesslicb, die seiner Zeit 
Andral-Hirtz, Lasegue, Lorain, Faneau de la Cour u. s. w. 
als Substrat ffir deren grundlegenden Beobachtungen und Schlussfolge- 
rungen dienten. 

Anangioplasie liegt zum grossten Theile auch den Infantilismus- 
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fallen bei Heredo-Lues zu Grunde, wie sie uus Fournier, Tissier, 
Lewiu, Schwimmer, Barlow, Hermanides u. A. mitgetheilt habeu 
und die sicher dem Typ Lorain angehSrten. 

Die ubrigen in der Literatur aufgezeichneten Infantilismusgattungen 
halten einen Werth nur durch die Jltiologischen Momente, auf die sie 
sich beziehen lassen; sie sollen hier nur cursorisch skizzirt werden. 

Agostini und nach ihm Lombroso beschrieben F&lle von Pella- 
gra-lnfantilisraus, n£mlich Brissaud Typen bei den Nachkommen Pella- 
grdser (Heredo-Pellagra). Hinsichtlich ihrer Pathogenese wurde diesen 
Fallen eine fOtale Schilddriisensch&digung durch das Pellagragift 
supponirt. Ihneu schliesst sich Ceni an. Byrom-Bramwell sprechcn 
von einem Pancreasinfantilismus durch congenitale Pancreassck&digung, 
Mori at von einem Suprarenal-lnfantilismus durch Nebenniereninsuffi- 
cienz liervorgerufen. 

Wichtiger ist der Malaria-Infantilismus (Typ Lorain) bei der Be- 
volkerung von Malariagegenden, entstanden durch in friiher Kindheit 
erworbene Malariainfectionen und consecutive Malariakachexie (Fer- 
rannini, Lancereaux). Entgegen der Ansicht Lancereaux’, dass der 
Malaria-Infantilismus ursachlich durch Schilddrusenveranderungen er- 
zeugt sei, sucht Ferranini diese Form (= Lorain-Typus) analog den 
bereditiir-luetisclien und tuberculosen Formen durch die allgemein 
schwachenden Einflusse der chronischen Malariainfcction zu erkliiren. 

Um vieles holier und schwerwiegender sind in der Aetiologie des 
Infantilismus jene allgemeinen Momente zu veranscblagen, die als tag- 
tagliche Vorkommnisse Gegenstand der socialen Hygiene. sind. Hier 
sind zu nennen: Trunksucht der Eltern; allzugrosse Jugendlichkeit der 
Mutter oder Senilit&t der Eltern bei der Zeugung; zu haufige und rasch 
nacheinanderfolgende Schwangerschaften der Mutter, zumal bei Arbeits- 
anstrengung und Ern&hrungsdurftigkeitJ Fruhgeburt; Alkoholmissbrauch 
im zarten Kindesalter; fruhzeitige korperliche Traumen; unhygienische 
und durftige Existenzverhiiltnisse. Der Infautilismus ist dann nur der 
Ausdruck allgemeiner erschOpfender oder ungenugender vitaler Be- 
dingungen. 

Auf Grundlage des gegenwartigen Standes der lnfantilismuslehre 
kann nachstehende auf praktischer Basis aufgebaute Classification 
des Infantilismus aufgestellt werden: 

I. Myxinfantilismus = Typ Brissaud-Meige, i. e. dor 
Schilddrusenlnfantilismus. 

II. Dystrophischer Infantilismus = Typ Lasegne-Lorain, 
d. i. der von der Schilddruse unabhangige Infantilismus. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 43. Heft 1. 3 
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Unterabtheilungen des letzteren siud: 

A. Congeuitale Formen: auf endogenen Ursachen beruhend, 
namlich: 

1. Die Hereditatsmomente (heredo-luetische, tuberculose, alkolio- 
lische Einfliisse oline typische cardiovasculare Eutwickeluugs- 
hemmungen). 

2. Die Friihgeburt und anderweitige Generationsmissverhaltnisse 
(allzugrosse Jugendlicbkeit der Mutter, Seuilitat der Eltern etc.). 

3. Die eigentlichen cardiovascularen Entwickelungshemmungen 
(auangioplastiscbe und cardiodystrophische Formen). 

4. Der Status thymico-lyuaphaticus (?). 

B. Erworbene Formen: auf exogcnen Schadigungeu in der ersten 
Lebensperiode beruhend, namlich: 

5. Durftigkeits-Infantilismus. 

G. Friihzeitige Stoffwechselkrankheiten ohno ausgesprochenc Ge- 
fasshypoplasie. 

7. Fruhzeitige Infectionskrankheiten und Intoxicationen (Alkohol, 
Tuberculose, Malaria etc.). 

8. Traumatische Noxen. 

Der Uebersicht balber mogen die beiden Haupttypen des Infautilis- 
iuus morphologisch-klinisch mit ihrem vollentwickelten Krankheitsbilde 
einander gegeniiber gestellt werden: 

I. Typ Brissaud: Voile, mehr gedunsenc Formen, kleine Statur, 
breites, fab 1 Masses Gesicht, echt kindliche Ziige, stumpfe Nase, wulstige 
Lippen, odematose Augenlider, grosser Kopf, kurzer Hals (gewohnlich 
dick), Milchgebiss, hohe Stimme, kurzer cylindriscber Rumpf, vor- 
getriebenes Abdomen, kurze mehr voluminSse Extremitaten, kindliches 
Becken, verstarktc Lendenlordose. Rudi men tare Sexualorgane (Genital- 
aplasie), Fehlen aller secundarer Geschlechtscharaktere, offene Epipbysen- 
fugen. Korperproportionen eines Kindes. 

II. Typ Lorain: Kleine Statur, zarter, schlanker KSrperbau, sehr 
graziles Skeiett, zarte (blasse) Haut, eckige Formen, uberlange, schlanke 
Bciue, schmaler Thorax, kindliches Brustbein, kindliche Beckenform, 
normal verknocherte (bzw. in Verknocherung begriffene) Epiphysenfugen, 
gut ausgepragte, unreife Gesichtsziige, hohe Stimme, langer Hals, voll- 
endeter Zahnwechsel (wenn auch verspatet). Genitalverkummerung 
(Uterus infantilis), diirftige odor fehlende secundare Geschlechtskenn- 
zeichen mit Menstruationsanomalien. Kleindimensionale Kdrper- 
maasse (Miniaturmensch). Relativ erhaltene Harmonic der 
Einzelmaasse. 

Vermoge der Persistenz von Kindescharakteren und vermOge ihrer 
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kleinen Stator stellen die Infantilen nach Lorain unreife und ver- 
kummerte Kinzelwesen in einer Altersperiode vor, in der sie der Zahl 
der Lebensjahre nach bereits den kfirperlich vollreifen Menschen zu- 
gercchnet werden muss ten. 

Die Infautilen nach Brissaud imponiren als echte Kinder mit 
myxfidematOsem Geprige, trotzdem sie schon fiber die Pubert&tsjahre 
hinaus sein kOnnen. 

Beiden Typen gemeinsam ist das Ausbleiben der Geschlechtsfunction 
bzw. die Verkummerung derselben. 

In der Gegenwart wird der Ausdruck Infantilismus fur beide Typen 
promiscue gebraucht und wird darunter, wie sebon Eingangs erw&hnt, 
der Folgezustand einer durch abnorme vitale Bedingungen hervor- 
gerufenen Entwickelungshemmung (Entwickelungsstillstand bzw. Ver- 
kfimmerung) des Einzelwesens in einer fruheren Lebensphase verstanden. 
Bei der Aualyse der Fundamentalersctaeinungen dieses Folgezustandes 
setzt die alte Definition Lasegue’s mit ihrem ganzen Werte ein: 
Persistenz der physiseben und psychischen Kennzeichen und Eigenschaften 
der Kindheit. 

Die dem Infantilismus ahnlichen oder verwandten ZustSnde sollen 
bier niebt in Betracht gezogen werden: d. i. der Nanismus achon- 
droplasticus (Parrot-Marie, Apert, Leblanc, Hermann, Cestan- 
Regnault) der Mongolismus infantilis und der mongoloide In¬ 
fantilismus (Kassowitz, Bourneville, Oliver, Garrod, Neu¬ 
mann, Sutherland, Vogt, Siegert u. A.), der Eunuchismus, 
das Geroderma genitodystrophicum (Rummo - Ferranuini, 
Greco), der rhachitische Zwergwuchs etc. 

Es unterliegt keinem Zweifel mehr, dass zwischen dem wahren 
infantilen Myxfidem (Ord 1877) und dem Myxinfantilismus eine enge 
innere Verwandtschaft besteht. Ja es kann der Myxinfantilismus fuglich 
als eine milde (fruste) und eigenartig gekennzeichnete Erscheinungsform 
des sponianen infantilen MyxCdems’angesprochen werden. 

Bei Gegenfiberstellung der Symptomencomplexe des echten Myx- 
odems und des Myxinfantilismus ist eine andere Deutung wohl nicht 
moglich. Gewiss aber ist die Annahme gerechtfertigt, dass die Anf&nge 
des Myxfidems in die ersten Lebensjahre bzw. in das Siuglingsalter, 
die Entstehungszeit des Myxinfantilismus in die reifere Kindheit oder 
selbst in das Zwischenalter resp. die Y orpubert&tsperiode zu ver- 
legen sind. 

Bei dem completten fruhzeitigen Myxodem (= der Myxidiotic 
Bournevilles 1880) sind neben dem Zwergwuchs und der weitgehenden 
psychischen Stuinpfheit mehrere Erscheinungeu noch zu constatiren, die 
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dem Myxinfantilismus im Grunde genommen fremd sind. Icli erwahne 
kurz: OflFenbleiben der grossen FontanelIe, selir sparlicher Kopfhaar- 
wuchs, Makroglossie, schwerfalliger Gang, Muskelschwache, verkriimmte 
Glicdmaasscn, Wirbelsaulendeformation, fehlendes Sprachvermbgen, 
Rauhcit der Stimme, niedrige Kdrpertemperatur, echte Pachydermie, 
niedrigcr Blntdruck, aplastische Schilddriise, mangelhafte erste Dentition, 
Blutanotnalicn, Mangel eines Musculaturreliefs, Onychodystropbie etc. 

Wie schon oben erwahnt, wurden von Meige, Vivier, Tbibierge, 
Hcrtogbe, Dupre-Pagniez, Agostini, Carre n. s. w. Uebergangs- 
formen oder richtiger Mischformen zwischen den beiden Typen bc- 
schrieben. Naturgemass sind nicbt nur derlei Mischformen, sondern 
aucb partielle Spielarten innerhalb des einen oder des anderen Haupt- 
typus mit fliessenden Uebergiingen ins normalpbysiologische Gebict zu 
erwarten. Als partielle oder besser ausgedriickt incomplettc Formen 
sind im Allgemeinen alle jenen aufzufassen, bei denen nur das cine 
oder das andere Grundphanomcn ausgiebig ausgestaltet ist, waiirend 
die ubrigen syniptomatiscb in den Hintcrgrund gedr&ngt sind. Derartige 
Falle gelangten u. A. von Jeandelize und S. de Sanctis innerhalb 
des Typ Brissaud zur Beobachtung und Aufstellung. 

Im Gegensatze zu solchen partiell Infantilen lilsst sicb bei einer 
grossen Reibe von Iudividuen cine Anlage aller cbarakteristiscben Infanti- 
lismussymptomc nachweisen; der Rntwicklungsgrad dcrselben ist jedocb 
cin derartig geringer und wenig marcanter, dass nur von einem ru- 
dimeutaren Infantilismus bei dieseu Individuen gesprochen wcrden 
kail n. 

Moines Dafiirhaltens ist fur den Begriff des incompletten Infanti¬ 
lismus die Geschlechtshemmuug und das Ausbleiben (bzw. Verkumme 
rung) der secund&ren Geschlechlscharaktere wenigstens bis zu einem 
gewissen Grade unerlSsslich, wobingegen die Wacbsthumsstbrung nicbt 
als unumganglich zugehorig anzusehen ist. 

Ein Moment witre nocli kurz zu erbrtern: Entgegen der Ansicbt, 
dass der Infantilismus eine Krankheitsart oder AbnormitUt des Adoles- 
centen- und Pubertatsalters sei, ist der Satz aufgestellt worden: Jede 
A1 tersperiode bat iliren eigenen Infantilismus (Sanctis, 
Ausset). Diesem Satze gebiihrt voiles Recbt, denn auch die Kindheit 
und Vorpubertjitszoit bat ihren Infantilismus, selbstverstandlicb relativ 
auf den fur das jeweilige Lebensalter gewissermaassen erforderlichen 
natiirlichen Entwickelungsgrad bezogen, und ich will gleich hinzufugen: 
physischen und psycbischen. 

Entspricbt die gesammte Architektonik des Mensclien, sein physi- 
scbes und psychisches Relief nicbt den physiologisch vorgeschriebenen 
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Durchschnittsmaassen, so ist der Thatbestand des Infantilismus bereits 
gegeben. 


Es ist eine klinisch woblbekannte Thatsache, dass die angeborenen 
psychischen Defectzustande, die Pubertatspsychosen und die juvenilen 
Verblodungsprocesse sensu strictiori mit Entwickelungshemmungen des 
Gesammtorganismus vergesellschaftet sind. Es ware hier die Frage auf- 
zuwerfen, inwieweit eine a priori gehemmte vitale Entwickelungsenergie 
des Gesammtorganismus auch eine minderwerthige Anlage und Function 
des Gehirnes bedingen und zum erleicbterten Ausbruch von Krankheiten 
Anlass bieten kann. 

Man wird wohl richtiger gehen, den fruheren Satz so zu formuliren, 
dass die Entwicklungshemmungen mit psychischen Defectzustanden 
und Psychopathien alter Art sich vergesellschaften konnen, bedingt eben 
durch eine supponirte minderwerthige Gehirnanlage und ausgeldst durch 
die im physiologischen Entwickelungsgang enthaltenen Reizvorgange. 

Es bedarf keiner ausdrucklichen ErwRhnung, dass sich diese korper- 
lichen Entwickelungshemmungen in der Regel als Infantilismus — 
completter oder partieller — prasentiren und als solche rechtfertigen 
lassen. Man bezeicbnete fruher alle korperlich zuriickgebliebencn 
Menschen, die keinen dem Alter entsprechenden geistigen Besitzstand 
aufwiesen, als schwachsinnig oder direct als idiotisch. Allerdings galten 
diese „enfants arrieres", die zum grossen Theil Insassen von Heil- und 
Pflegeanstalten waren, als bildungsfahig und wurden als glanzendc 
Resultate psychiatrisch-padagogischen Einflusses hingestellt. 

Dass man in diesem Punkte entschieden zu weit gegangen ist, 
geben einige Site re einsichtige Psychiater unumwunden zu und ver- 
suchten ihrerseits die zweifellosen Abnormitaten solcher korperlich ver- 
kummerten Menschen auf intellectueller und ethisch-affectiver Sphare 
von der Imbecillitat abzugrenzen. 

Legrand du Saulle reiht sie alle wegen ihrer intellectuellen und 
ethischen Defecte noch vor Decennien in die Klasse der degenerirten 
Schwachsiunigen ein und meint, dass alle Infantilen (denn um solche 
handelt es sich hierbei) sich der vollen Strenge der Strafgesetze ent- 
ziehen. Bei alien diesen Individuen war die Pubertat entweder gar 
nicht oder sehr verzOgert eingetreten. 

Emminghaus erblickt in der Verzogerung der korperlichen Ent- 
wickelung eine principielle Pradisposition zu Psychosen, ohne dass 
schwerere Gelegenheitsursacheu dem Ausbruche vorherzugehen brauchen. 
Er fasst die auftretenden psychischen Stdrungen, auch wenn die physio- 
logische Kindheit langst iiberschritten war, noch immer als Krank- 
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heitsbilder eines constitutionellen Irreseins in der Kindheit auf und war 
bereits bestrebt, die psychische Physiognomie infhntil gebliebener 
Menschen zu durcbforschen. Er sprach hierbei von bestimmten Eigen- 
schaften, Neigungen, Trieben und Fahigkeiten, wie sie sonst nur dem 
Kinde eigen sind, und erwahnte ausdrucklicb, dass solche Leute sicli 
strenge vom Durchschnittstypus abheben, psychisch schwerer assimiliren 
ais Vollwerthige, leicht aus dem Gleichgewicht kommen und im An- 
schlusse daran in acute Psychosen verfallen kOnnen. Im Gefolge des 
Infantilismus sei besonders die psychische „Hyperalgie“ vorherrschend, 
namlich die Neigung zu traurigen und schmerzlichen Verstimmungen, 
die Verschiichterung und der leichte Ausbruch von Verlegenheit. 

Moreau spricht sich in ahnlicher Weise aus. Er hat die Tendenz, 
eine infantile Psyche von der imbecillen abzutrennen, betont die leichte 
Inducirbarkeit, den Nachahmungstrieb, das haufige Zwangs- und Skru- 
pelleben, die Haltlosigkeit und das rudimentare Sexual leben der In- 
fantilen. 

Moreau bezeichnet dieselben direct als unreife Erwachsene, die 
sich in einem Alter bef&nden, wo sie sonst bereits geklart sein sollten. 
Nebstbei erwahnt er ihr gutes Gedachtnis und ihre Aufiassungskraft. 

Von den Franzosen hat, wie bekannt, schon Lasegue auf die 
Persistenz psychischer Attribute bei seinen lnfantilen hingewiesen. Bei 
der ganzen nachfolgenden Infantilismusforschung war die psychische 
Componente niemals vernachlassigt worden. Allerdings sprach man 
hierbei vielfach nur in AUgemeinsatzen von Gewohnheiten, wie sie 
Kindern eigen seien, von kindlicher Verzagtheit und Neugierde, merk- 
wurdigen und unuberlegten Einfallen (Carr6, Gilbert, Rathery u. A.). 
Brissaud und Meige sprachen diese kindlicbe Individualitat nur den 
myxodematosen Form zu, hoben ihre kindliche Intelligenz, ihre Fluchtig- 
keit, Kleinmuthigkeit, kindliche Zartlichkeit und ihren raschen Stimmungs- 
wechsel hervor, wahrend sie bei den dystrophischen Formen eine ziemlich 
normale Intelligenz wollten beobachtet haben. 

Gilbert und Rathery stellten die Durcbschnittsleistungen der- 
selhen unter das normale Niveau, schrieben ihnen eine „unstreitbare 
Kindlichkeit und kindliche Individualitat 11 mit kindlicher Albernbeit und 
Naivitat zu. 

Ferrannini gab in seinen Ausfuhrungen den psychiscben Parallel - 
erscheinungen des dystrophischen Infantilismus gebuhrend Ausdruck, und 
zahlt un8 seine diesbezuglichen Beobachtungen auf: Eigensinn, Furcht, 
Schuchteruheit; Neugierde, pldtzliches ErrOthen, Neigungen und Geberden 
der Kinder, Hang zu AUotria, fehlende Geschlechtsneigungen, fehlendes 
Sehamgefuhl; ferner miissige Verzagtheit im ansonst thatigen Alter und 
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kindliches Denkverm5gen. Im Gegensatze hierzu imputirt Ferrannini 
den Myxinfantilen eine verlangsamte und abgestumpfte Intelligenz. 

Es wurden allerdings aucli Stimmen laut, die bei Complett-Infantilen 
(Myxinfantilen) eine intacte Intelligenz constatiren konnten (Brissaud, 
Thiry etc.); dock sind derlei Publicationen vereinzelt geblieben. 

Das Verdienst, die psychische Entwickelungshemmung Infantiler in 
ihrer GrSsse vollauf gewurdigt zu haben, gebuhrt als Erstem wohl 
S. de Sanctis. Von ihm stammt auch die erste klassische Beschreibung 
der psychischen Symptomatik bei Infantilen. 

Die Entwickelungshemmung der Intelligenz und des Ckarakters ist 
nach ihm eine den kSrperlichen Fundamentalph^nomenen gleichwerthige 
GrOsse. Hierbei lost er den psychischen Infantilismus — oder 
wie er ihn nennt: Mentalita infantile oder puerilismo mentale — von 
der Idiotic, der echten Imbecillitat und Hebephrenie als eine selbst- 
stSndige psychiatrische Erscheinungsform los. 

Die Psychoinfantilen beschreibt er im Allgemeinen folgcnder- 
maassen: 

„Manchmal torpid, manchmal sehr lebhaft, launenhaft, gewdhnlich 
correctes Benehmen, manchmal auch sogar impulsiv und affectiv und 
ohne Gleichmassigkeit in der Auffiihrung, gutes AuffassungsvermOgen, 
normales Gcdachtniss, fluchtige nicht anhaltende Aufmerksamkeit; spielen 
ausserordentlich geme, sind eitel, furchtsam, sehr schiiclitern, leicht- 
gl&ubig, zeigeu erhohten Nachahmungstrieb, sammelu gerne und haben 
eine ausgesprochene kindliche Logik.“ 

Weitere psychoinfantile Zuge sind nach Sanctis: die Gutartigkeit 
der Gemuthsanlage, die Sucht nach Vergniigen, der rasche Stimmungs- 
wechsel zwischen Lachen und Weinen. 

S. de Sanctis stellt neben den beiden Fundamentalphanomenen des 
Iufantilismus: gehemmtes (verzogertes) Korperwachsthum, Entwickelungs¬ 
hemmung der Genitalorgane und deren Function noch als drittes auf: 
die Entwickelungshemmung in Intelligenz und Charakter, d. i. den 
Psychoinfantilismus, undmotivirt eingehend dieWichtigkeit dieses letzteren. 
Unter Anderem ist ihm das Vorkommen psychoiufantiler Zuge bei kSrper- 
lich perfect Entwickelten und die h&ufige Vergesellschaftung eines 
typischen Psychoinfantilismus mit kOrperlich partiellen (incompletten) 
Infantilismusformen wohlbekannt, wie er denn auch eine normale Psyche 
und alle Uebergange von der normalen zur Idiopsyche im infantilen 
Gesammtorganismus vorfinden konnte. 

Schon seit Decennien empfaud die deutsche und die franzdsische 
Schule die Nothwendigkeit, ein Bindeglied zwischen den geistig gesunden, 
vollwerthigen und den offenkundig schwacbsinnigen Menschen zu suchen. 
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Sie setzten als Bindeglied den minderwerthigen, geistig beschr&nkten 
und kindlich verbliebenen Menschen und z&hlten ihn noch in die physio- 
logische Breite. Weygandt setzt als leichteste Zwischenstufe zwischen 
den imbecillen und den normal veranlagten Kindern die sogenannten 
„leicht abnormen Kinder 41 und berucksichtigt hierbei die ungemein 
haufige Coindicenz mit korperlichen Entwickelungsstorungen nach dem 
Typ Lorain. 

Wie Weygandt meint, liegt bei ihnen ein „Grundzug der Minder- 
wertbigkeit in der Ungleiclimassigkeit der psychischen Activitat 44 . 

Nicht unerwabnt moge die Thatsache bleiben, dass gegen 20 pCt. 
jener Kranken, die wahrend oder mit Schluss der Pubertatszeit einer 
juvenilen chronischen Hirnerkrankung mit Ausgang in einen terminalen 
geistigen Schwachezustand verfallen, einen mehr oder weniger infantilen 
kurperlicben Entwicklungsgrad aufweisen, und dass sich in derselben 
ProcenthOhe die Zahl der an juvenilen functionellen Neuroson erkrankten 
und hierbei infantil verbliebenen Menschen halt. 

Die hierorts an einer Reihe von Infantilen geflogenen Untersuchun- 
gen — sowohl an completten als incompletten Formen beider Haupt- 
typen — haben Thatsachen fiber ihr psycbisches Leben zu Tage gefOr- 
dert, welche eine systematische klinische Zusammenstellung erheischen. 
Ganz besonders konnte bei alien eine markante Disharmonie zwischen 
Lebensalter und den zugehOrigen psychischen Lebenswerthen gekenn- 
zeichnet werden und schon jetzt kann ausgesagt werden, dass hierbei 
psychiatrisch eine eigenartige, noch dem physiologischen Gebiete zu 
stehende Grosse aufgedeckt werden konnte. 

Klinisches Krankenmaterial. 

Fall I. 

Anna St., 21 Jahre alt, aus Steiermark, ehelich geborcn, ledig, hauslich 
beschaftigt. Die Patientin wird via gynakologisches Ambulatorium der Nerven- 
klinik zugewiesen. 

Anamnese: Die Mutter der Patientin gilt als eine beschrankte Frau, der 
Vater ist ein armor Tagelohner, kein Potator; auch er wird als beschrankt ge- 
schildert. 

Patientin selbst ist das alteste von vier Geschwistern, die sammtlich kor- 
perlich und geistig in der Entwicklung zuruckgebliebcn sind. Die Familie 
lebte stets in ausserst durftigen Verhaltnissen und hatte vielfach mit Noth und 
Entbehrung zu kampfen; der Lebensunterhalt wurde aus denkbarst geringen 
Mitteln bestritten. Die Geburt der Patientin erfolgte rechtzeitig und leicht. 
Sie entwickelte sich in den ersten Lebensjahren normal, lemte zur rechten Zeit 
gehen und sprechen; vom 5. Lebensjahre an blieb sie in der Entwicklung auf- 
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fallend zaruck, war yon dieser Zeit ab anamisch und litt vielfaoh an Kinder- 
krankheiten; insbesondere warden haufige Darmstorungen, Katarrhe der Luft- 
wege und fieberhafte Exantheme gemeldet. 

Yom 7. bis 12. Lebensjahre besuchte sie die Schule und absolvirte vier 
Yolkschulklassen und eine Burgerschulklasse mit recht gutem Erfolge. Wah- 
rend dieser Jahre waren die Lebensbedingungen dank wohlthatiger Einfliisse 
bessere als vor dem. 

Sie wird als ein mittelbegabtes, fleissiges, gutmiithiges, doch sehr naives 
Kind geschildert. Trotzdem sie gern weiter gelernt hatte, musste sie die Biir- 
gerschule aufgeben und den Eltern den Lebensunterhalt bestreiten helfen; sie 
kam anfangs zu einer Schneiderin in die Lehre, wurde hier schlecht gehalten 
und als Schickmadchen iiberanstrengt. Seit dieser Zeit blieb sie in der Ent- 
wicklung vollstandig stehen, wuchs nicht mehr, entwickelte auch ihre Korper- 
formen nicht. Zu dieser Zeit (13. Lebensjahr) sollen nervose Anfalle nach Art 
von choreatischen Zuckungen, Grimassiren und coordinirtem Herumschlagen 
aufgetreten sein. 

Sie verdingte sich vom 15. Lebensjahre als Dienstmadchen, wurde aber 
auf keinem Posten langere Zeit behalten und lebte in letzterer Zeit durch 
Wohlthatigkeit. 

Da Patientin bis zum 20. Lebensjahre nooh nicht menstruirt war, begab 
sie sich auf den Rath einiger Wohlthaterinnen hin auf die gynakologische Kli- 
nik, bekam dortselbst bei der Untersuchung bysteriforme Zustande und wurde 
aus diesem Grande der Nervenklinik iibergeben^November 1903). 

Niemals intensiverer Schreck oder Korpertrauma; niemals Alkohol- 
missbrauch. 

Status somaticus: In der gesammten Entwicklung deutlich zuriick- 
geblieben, anamisch; macht den Eindruck eines 12jahrigen Kindes. Korper- 
lange 135 cm. Korpergewicht 40 kg. Gesichtszuge ganz kindlich. Sehr gra- 
ciler Knochenbau. Rumpf cylindrisch geformt. Thorax schmal. Becken zeigt 
kindlichen Typus: oblonge Form, spitzen Schambogen, mangelhafte Querspan- 
nung, trichterformigen Beckengang; Hiiften sehr schmal; Kreuzbein schmal 
gestreckt fsogenanntes infantilesBecken). Cranium brachycephal, Kopfumfang 
(inch Haarwuchs) 53 cm. Anteropostero-Durchmesser 14 cm. Grosster bipa- 
rietaler Querdurchmesser 13 cm. 

Die Kontgenoskopie ergiebt Erhaltensein sammtlicher Epiphysenfugen an 
den Rohrenknochen. Die Haut und die sichtbaren Schleimhaute sind blass; 
nirgends Narben. Ueber der oberen Thoraxgegend besteht ein deutliches Her- 
vortretendes Venennetzes. Ueber dem Manubrium sterni eine zungenformige 
undeutliche Dampfung (Thymus?). 

Die secundaren Geschlechtscbaraktere sind ganz rudimentar. Sohamhaare 
sparlich, Achselhaare fehlen. Mammae vollig unentwickelt, Knospe (Areolo- 
mamma — Stratz). Stimme hoch, diinn, kindlich. Eine Rundung der Hiiften 
fehlt. Genitalbefund: hochgradige Aplasia uteri et genitalis externi (Uterus 
infantilis). Menses noch niemals vorhanden. Abdomen vorgetrieben. 

Das Arteriensystem ist unentwickelt, die Carotiden und die peripheren 
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Arterien des iibrigen Korpers fiihlen sich diinn und eng an. Am Herzen weder 
ein pulmonaler, noch ein initraler Fehler zu constatiren. Lungen rein, allent- 
halben aber scharfes, vesiculares Athmen. Kein Sputum. Keine Symptome 
einer Phthisis incipiens. Schilddrvise normal. Das Gebiss ist defect, die Zahn- 
parabel deformirt. Patientin vermag nicht anzugeben, mit welchem Jahre der 
Zahnwechsel vollendet war. Es ist aber anzunchmen, dass die letzten Ersatz- 
zahne erst mehrere Jahre nach vollendcter Schulzeit(13. Jahr) zum Durchbruch 
gelangten. Pupillen gut reagirend. Augenhintergrund normal. Geruchsver- 
mogen, Geschmacksvermogen undGehor intact. RechtsAndeutungvonHemialgie. 

Sammtliche Sehnen- und Hautreflexe auslosbar. Keine Coordinations- 
storungen; kein Muskelzittern. 

Cutane Sonsibilitat fur alle Sinnesqualitaten intact. Im Harne keine 
pathologischen Bestandtheile. Vasomotorische Phanomene: Hitzgefiihl, Aul- 
treten rother Flecken im Gesichte, Herzpalpitationen. Dermographie. 

Status psychicus. Adspectus und Spontangebahren: Bei der 
Aufnahme verschiichtert, macht einen kleinmiithigen, verzagten Eindruck. 
Wagt anfanglich nicht, aus sich herauszutreten und sich bemerkbar zu machen. 
Sitzt am Bettende, vor sich hinblickend oder scheu herumschauend. 

Zeigt vor der Warterin und vor den Mitpatientinnen grossen Respect, ist 
sehr folgsam und fiigt sich alien Anordnungen auf das piinktlichste. 

Die Stimmungslage ist — soweit objectiv zu beurtheilen — eine verzagte, 
furchtsame. Bricht manchmal ohne Veranlassung in Thranen aus. 

Patientin befleissigt sich einer ausserordentlicben Nettigkeit, halt auf 
Reinlichkeit und Sorgfaltigkeit in der Kleidung. Nachts liegt sie zusammen- 
gekauert im Bette. 

Bei der Visite angesprochen, zuckt sie zusammen, errothet, wagt nicht 
aufzuschauen, antwortet mit furchtsamer Stimme. Nestelt hierbei an ihren 
Kleidern umher. Sie erweist sich als ortlich und zeitlich gut orientirt, vermag 
ihre Personalien richtig anzugeben, ist zu einer Beurtheilung ihrer Situation 
gut befahigt. 

Sie kommt auf dieFrage, warum sic im Krankenhause sei, auf ihre„Krank- 
heit w zu sprechen, erzahlt von Anfallen und von Verzagtheit wegen derselben. 
Aufgefordert, ihre wichtigsten Erlebnisse aus dem Leben zu erzahlen, giebt sie 
an, es sei ihr in der Schule gut gegangen; damals sei es sehr lustig gewesen, 
jetzt sei es nimmer so; sie habe in der Lehre viel herumlaufen miissen 
(Thranen!) und davon ihre Anfalle bekommen. 

Als heitere Erlebnisse erwahnt sie die Spiele mit ihren Jugendgenossinnen 
und den Schabernak, den sie in der Schule gespielt; als trauriges Erlebniss 
bezeichnet sie die Erkrankung ihres Vaters („Kopftyphus u ). Sie konnte sehr 
lustig sein und lachen, sie werde aber durch ihre Zustande (Aufsteigen von 
Hitzegefiihl und Furcht) davon abgehalten. 

Stets habe sie grosse Freude empfunden, so oft sie einen Gulden bekam, 
sie habe sich immer schone Sachen damit kaufen wollen, jedoch das Geld ab- 
liefern miissen. 
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So wie sie gesund sei, wolle sie wieder sehr lustig sein und sich eine 
gule Freundin suchen, um mit dieser Spiele treiben zu konnen. 

Nach circa einwochentlicbem Aufenthalt in der Anstalt wird Patientin 
zulraulicher, ist nicht mehr so verschiichtert und kleinmiithig, lacht heimlicb, 
schliesst sicb an eine jugendliche (13jahrige) Kranke enger an, beginnt mit 
ihr Meinungsaustausch zu pflegen. Auch beim Examen weniger angstlich und 
eingescbucbtert. 

Es lasst sich folgender Umfang des intellectuellen Besitzstandes fest- 
stelien: 

Allgemeine Schulkenntnisse gut; Rechnen gut, Rechtschreiben 
desgl.; Geld und Geldeswerth wird richtig erkannt, uber Gewichts-, Langen-, 
Raum- und Zeitmaasse bestehen richtige Kenntnisse. 

Gedachtniss fiir altere Eindrucke und Merkfahigkeit fiir frischere Ein¬ 
drucke gut erbalten mit etwas mangelbaftem Registriivermogen. 

Nacherzablen gelingt gut mit richtigem Erfassen des Kernes dor Er- 
zahlung, jedoch mit eigenen Zutbaten. 

Einfache Rathsel werden gut geldst. 

Sonstige Combinationsfahigkeit gut erhalten(Methode nachEbbing- 
haus). 

Die Begriffe von kleinen Dimensionen und Zablen sind richtige; bei ver- 
haltnissmassig grossen Zahlen tritt eine deutliche Ueberschatzung auf; z. B. 
von 1000 hat sie einen ganz eigenartigen Begriff, sie spricht von 1000 als einer 
sehr grossen Zahl; z. B. „diese Zahl werde ich in meinem ganzen Leben nie 
brauchen u — „das haben nur sehr reiche Leute a — n diese Zahl kommt nicht 
oft vor u . 

Aehnliches tritt beim Abschatzen einer grosseren Menge gleichartiger 
Gegenstande auf, z. B. „der Christbaum hat viele hundert Liohter u , ein Haus 
hat viele ^hundert 4 * Fenster. Von einer Million hat sie gar keine Vorstellung; 
sie wisse nur, dass es Millionenstadte gabe. Eine Million konne sie sich „gar 
nicht denken 44 . 

Als hochsten Berg bezeichnet sie den Montblanc, der sei „himmelhoch“. 

Beschreibungen von Gegenstanden geschieht nach Kindesart 
primitiv, z. B. Beschreibung des Schlossberges in Graz: „Hat viele Baume — 
man kann iiberall hinaufgehen — er ist sehr hoch — oben ist ein grosser 
Thurm — ich war noch niemals droben, das ist nur fiir grosse Leute u etc. 

Urtheile: desgleiohen primitiv, kindlioh. 

Z. B. wozu Polizei? „Wenn man schlimm ist 44 . 

Wozu Taufe? „Fiir die kleinen Kinder, damit sie in den Himmel 
kommen tt . 

Wozu Lehrer? „Zum Lehren und Bestrafen schlimmer Kinder. 44 

Was fur Menschenpflichten? ^Eltern folgen, im Haus mithelfen, auf die 
Geschwister aufpassen, sich Gesicht und Hande reinhalten, nicht zerrissen 
umhergehen 44 . 

Was fur Absichten fur die Zukunft? ^Fleissig sein, in Dienst gehen u . 

Wie viel angestrebter Lohn? 4 fl. 44 
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Menschenfreuden? „Marchen, Bilderbficher, Ballspiel, Singen, Tanzen u . 

Wovor Furcht? „Vor Tod und Gespenstern 11 . 

Die Ausdrucksweise ist eine kindliche, sie erzahlt das Alles, selbst hartn- 
lose Dinge, mit einem gewissen „Sprechergewichte u . 

Patientin hat keinerlei sexuelle Vorstellungen und Empfindungen. 

Ganz besonders auffallig ist bei ihr die Unselbststandigkeit des Urtheiles, 
der Meinung und des Gemuthszustandes. 

Sie nimmt Behauptungen ihrer Nachbarinnen glaubig hin, lasst sich 
durch Heiterkeitsausbrfiche derselben ebenfalls zu solchen hinreissen, beginnt 
mit ihnen zu weinen und sich zu angstigen. Manchmal wurde Patientin mit 
Thranen angetrofTen, wobei sie als einziges Motiv hierfiir angiebt, ihre Freundin 
im Bette nebenap habe auch geweint. 

Neben dieser Unselbststandigkeit ist auch eine Ueberschatzung gering- 
fiigiger Vorkommnisse zu constatiren, eine kleine Wunde bezeichnet sie als 
grosse. Erzahlt mit gewichtiger Miene, man habe an einer Mitpatientin eine 
grosse Operation vorgenommen, wobei viel Blut geflossen sei (de facto 
Furunkelschnitt). 

Sonst ist sie harmlos, gutmiithig, hilfebereit, artig, fiigt sich der Haus- 
ordnung. 


Fall II. 

Marie A., 23 Jahre alt, ledig, Ziehtochter aus Steiermark. 

Anamnese: Die Mutter derselben litt an Krampfzustiindcn, ist eine 
geistig beschrankte, nervose Frau. Der Vater gilt als gesunder Mann. Ueber 
Lues und Alkoholabusus der Eltern unbekannt. 

Patientin wurde rechtzeitig geboren; die Geburt war eine schwere. Als 
Kind litt sie an Rhachitis, machte mehrfache Kinderkrankheiten durch, blieb 
seit dem 8. Lebensjahre „wegen Kranklichkeit u in der Entwicklung zuriiok. 

In der Schule lernte sie fleissig, gait nach mchrfachen Aeusserungen der 
Lehrer und Bekannten als mittelmassig begabte, jedoch kindische Schiilerin. 
Die Menses traten erst nach dem 17. Lebensjahre ein, waren sparlich, stets 
schmerzhaft. 

Mit dem zunehmenden Alter iiel die Patientin immer mehr durch ihr kin* 
disches, unbestandiges Wesen auf; sie war niemals zu einer regularen Arbeit 
zu verwenden, obwohl sie sich fur eine Anzahl von Verrichtungen geschickt 
und anstellig zeigte. Sie trug sich mit hochiliegenden Planen, las vielfach 
noch in den letzten Jahren Marchenbiicher; gesellte sich dabei zu Madchen, 
die viel jiinger waren als sie. In den letzten drei Jabren wurde sie hypochon- 
drisch, klagte uber dies und jenes, besonders fiber die Menses, weinte ofter 
wahrend derselben, wurde zaghaft, angstlich. Wegen dieser nervosen Zustande 
wurde sie der Klinik zugeffihrt. 

Status somaticus: Ffir ihr Alter unentwickelt, infantiler Habitus. 

Korperlange: 141 cm, Korpergewicht 41 kg. Horizontaler Kopfumfang 
f>5 cm. Index des Schadels Q. : L. = 80. Spannweite der Arme 150 cm. 
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Brustumfang 73 cm. Bauchumfang 75 cm. Die gracil gebaute Patientin 
ist anamisch, der Schadel ist ziemlioh symmetrisch configurirt. Am Kopfe 
keinerlei Narben, keine Knochenimpressionen. Nystagmus fehlt. Pupillen- 
phanomene intact. Mimik unreif. Herzdampfung klein, Arterien zart, Puls 
klein. Thyreoidea substanzarm; iiber demManubrium sterni eine zungenformige 
4 cm breite, 5 cm lange, leicht gedampfte Zone. Kein Herzfehlcr nachweisbar. 
Blutdruck 95 mm Hg (Tonometer). 

DerUumpf ist walzenformig, das Abdomen etwas vorgetrieben, der Thorax 
lang, schmal, cylindrisoh. Athcmtypus vorwiegend abdominal. Mammae gc- 
ring entwickelt, substanzarm. Pubes schwach entwickelt, desgleichen Achsel- 
haare. Menstruation sehr schwach, schmerzhaft. Becken wenig weiblich gc- 
pragt; keine Hiiftenwolbung. Untere Gliedmaass enlang, sohmal. Uterus 
infantil entwickelt. 

Patientin macht den Gesammteindruck eines 15jahrigen Madchens. Ront- 
genbefunde des Skeletts durchweg normal. Epiphysenfugen verknochert. 
Zahnwechsel vollendet. 

Im Status psychicus ficl alien Personen, die sich mit der Patientin 
beschaltigcn, das kindlich gearteto, launenhafteGebahren auf; sie wird von dem 
Wartepersonal als „unbestandig und weohseivoll u geschildcrt. Bald soi sie 
ubermiithig, selbst aosgelassen, bald wieder still, in sich gekehrt, wortkarg: 
oft wein© sie und gebe als Grunnd dafiir „Verzagtheit“ wegen ihrer „Krank- 
heit i4 an. Den Mitkranken gegeniiber schildert sie ihre Beschwerden in iiber- 
triebener Weise, macht sich im Krankenzimmer gewichtig. Fur ihr Wesen ist 
charakteristisch, dass sie beim Abgange einer geheilten jugendlichen Mit- 
patientin den Aerzten gegeniiber jammernd bedauerte, „jetzt sei es auf der 
Klinik nicht mehr so lustig wie friiher, sie habo sich friiher gut unterhalten u , 

lhr grosstes Vergnugen ist, bei der Ausspeisung mitzuhelfen und in die 
Hauptktiche mitzugehen, w da sie immer so gute Sachen bekomme u . 

Im Uebrigen zeigt sie ein rasches und gutes AufTassungsvermogen fur die 
Vorgange in der Umgebung. 

Oefter wird Patientin auch dabei ertappt, wie sie heimlich in’s Wach- 
zimmer der Klinik hineinzublicken versuoht, es sei darin immer „so viel Hetz u . 
Im Anschlusse daran wurde sie einmal getroffen, wie sie gerade einem Kinde 
Schaudergeschichten erzahlte. 

Bei der Visite nimmt sie jedes Mai eine verschuchterte Stollung ein, ver- 
inag nicht frei heraus die gestellten Fragen zu beantworten. 

Beim Examen anfangs verschiichtert, ruhig, sie wird nach einiger Zeit 
neugierig, weniger aufmerksam, benimmt sich wie gelangweilt, muss ofter er- 
mahnt werden. 

Die ofter mit ihr aufgenommenen Associationspriifungen ergeben folgen- 
des Resultat: Reizwort — Reaction. 

Kopf — Kopfweh ist schrecklich. 

Magen — ist schon besser. 

Spiegel — ist staubig (denkt und schaut auf den Spiegel im Arbeits- 
zimmer). 
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Borg — Bergsteigen ist lustig. 

Blume — rieche ich gem. 

Wurzel — Zahnc haben starke Wurzeln (greift sich an den Kiefer, denkt 
an einen gezogenen Zahn mit grossen Wurzoln). 

Mann — stark, gross. 

Bauer — ist im Lande. 

Konig — unser Konig. 

Arzt — curirt mich (lacht den untersuchenden Arzt an). 

Ungliick — krank sein. 

Elend — Kriippel. 

Gliick — Himmcl ist griisstes Gliick. 

Strafe — fur unfolgsame Kinder. 

Lust — Kinder haben verschiedone Lust. 

Furcht — vor dem Donner habe ich Furcht. 

Wille - Wille Gottes. 

Math — im Kriege. 

Fleiss — bei der Arbeit. 

Sitte — schlechte Gesellschaft verderben gute Sitten. 

Steuer- 

Religion — muss man haben. 

Messer — thut schneiden (denkt an cin bestinimtes Messer). 

Gelb — gefallt mir nicht. 

Wasser — ist gut zu trinken. 

Griin — gefallt mir gut. 

Wolke — ist schwarz. 

Nacht — da schlate ich. 

Scheere — hab mich geschnilten (denkt an die Soheere ihrer Mutter). 
Essen — schmeckt mir nicht (denkt an das Spitalessen). 

Rund — mein Ring ist rund (besieht sich ihren Ring). 

Heiss — heisse Speisen verderben die Zabne (zeigt an ihre Zahne). 

Kalt — mir ist oft sehr kalt. 

Bitter — Medicin von Herrn Dr.! 

Fromm — wenn man Kirchen geht. 

Zweifel — ich weiss oft nicht, was ich thun soli. 

Glaube — ich glaube alles. 

Luft — ist gesund. 

Hell — der Tag ist hell (sieht zum Fenster hinaus). 

Glas — ist zerbrechlich (denkt an ein einmal von ihr gebrochenes Glas, 
wobei sie ausgescholten wurde). 

Soldat — viele grosse Soldaten (denkt an gesehene Soldaten in blauer 
Uniform mit rothen Aufschlagen). 

Das Combinationsvermogen ist — nach mehrfachen Priifungen zu 
schliessen — gut ausgepragt; desgleichen werden selbst schwierigere Rathsel 
rich tig aufgelost. 

Schulkonntnisse sind fur ihren Bildungsgang zieralich reichlich vorhan- 
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den. doch zeigen sich hierin mancherleiLiicken. Neuerwerb an Kenntnissen des- 
gleichen bis in die jiingste Zeit naohweisbar. Rechenexempel (einfacherer Natur) 
werden rasch und richtig gelost, selbst Gleichungen mit einer Unbekannten. 

Das Urtheilsvermogen ist aber ganzlich unrein und kindlich geartet, un- 
selbststandig. 

Sie verfugt iiber eine Summe von Begriffen, jedoch sind dieselben viel- 
fach nur angelernt, ohne dass sie Producte eigener Ueberzeugung und Denk- 
arbeit waren. 

Was den etbischen Besitzstand anbetrifft, lassen sich keine schwereren 
Defecte nachweisen; die Ethik zeigt dicselbe Farbung wie der Intellect. 

Um die Pflichten als Hensch befragt, giebt Patientin die geradezu klassi- 
sche Antwort: Schon folgsam sein, nicht liigen, die Eltern ehren und keine 
Thiere qualen u . 

Sexuelle Regungen und Begriffe soheinen ganz zu fehlen. Ueber den 
Zweck der Ehe befragt, vermag sie keine Antwort zu geben. Das Schamgefiihl 
ist wenig entwickelt. 

Befragt, ob sie alte Herren oder junge lieber sehe, nennt sie die letz- 
teren, weil sie nicht „grantig u seien und schon singen konnten. 

Bemorkenswerth ist die Art und Weise, wie sie ein aufgegebenes Lese- 
stiick auswendig lernte. Sie entledigt sich der Aufgabe nach vielfachen Un- 
muth- und Unlustausbriichen, die mit Thranen einhergingen, in der Weise, 
dass sie ohne das kurze und leicht fassliche Lesestiick vorher durchzulesen, 
Satz fiir Satz, ja Zeile fiir Zeile auswendig lernte. Bei der Visite berichtet sie 
dann jedesmal, sie habe wieder 5 Zeilen hinzugelernt. Wird Patientin zum 
Schlusse aufgefordert, das Auswendiglernen mit eigenen Worten wiederzuge- 
ben, geschieht dies in abweichender Weise mit einer Menge willkiirlicher Zu- 
tbaten und Ausschmuckungen. 

Fall III. 

.1. Katharina, 22 1 / 2 Jahre alt, hauslich beschaftigt, Taglohnerstochter 
aus der Uragebung von Graz (siehe hierzu die beiden Abbildungen). 

Die Obgenannte wurde Ende November 1904 von ihrer Mutter zur „Unter- 
suchung u auf die Klinik gebracht. 

Vater dieses Madchens verungliickte bei einer Demolirungsarbeit, gait 
als niichterner und solider Mensch. Mutter ist eine kraftige gesunde Frau, 
ebenfalls niichtern und fleissig; dieselbe war llmal gravid und musste auch 
wahrend ihrer Schwangerschaften korperlich stets schwer arbeiten. Hat niemals 
abortirt. Die Untersuchte ist das 5. Kind derselben. Von den Geschwistern 
sind noch 9 am Leben, davon 7 gut entwickelt, eine jetzt 18jahrige Schwester 
jedoch ganz „verkummert u , klein und unentwickelt geblieben. 

Ueble Zufalligkeiten wahrend der Schwangerschaft der Mutter bestanden 
nicht; die Patientin kara leicht ohne Kunsthulfe zur Welt, war bei der Geburt 
normal gross und schwer, aber asphyctisch. 

In den ersten Lebensjahren entwickelte sie sich normal, lernte mit 
l 3 4 Jahren gehen, mit 2ty* Jahren sprechen; war schon mit 2 Jahren reinlich 
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und aufgeweckt. Niemals eklamptischo Anfallc; hat angeblich keino Rhachitis 
durchgemacht; niemals Verletzungen oder heftigcr Schreck. Stand ununter- 
brochen unter Aufsicht und Pflege ihrer Mutter, 



Void 6. Lebensjahre an wurde sie aniimisch, kranklich, blieb von da an 
in der Entwickelung zuriick, wuchs hochstens noch urn ein paar Finger, blieb 
an Korpergrosse hinter alien Geschwistern zuriick. Aus diesem Grunde wurde 
sie erst nach dem 8. Lebensjahre in die Schule aufgenommen, die sie 2 1 / 2 Jahre 
lang besuchte. Damals hiess es, sie hatte einen Wasserkopf. — Die Schul- 
erfolge waren mittelmassige trotz grossen Eifers des Kindes. Seither blieb sie 
immer „ganz Kind u , konnte nur zu einfachen hauslichen Beschaftigungen 
herangezogen werden. 

Von dem 8. Lebensjahre an war sie dadurch auffallig gewesen, dass sie 
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ein blasses, breites, gedunsenes Gesicht hatte. Starkeres Pettwachsthum 
bestand nicht. 

Ueber odematose Ansohwellungen an Angenlidern und den Extremitaten 
weiss die Hatter nichts anzageben. 

Schwerere korperliche Krankheiten bestanden niemals, weder in der Kind- 
heit noch spater. Sie bekam stets geniigend zu essen, litt niemals Noth oder 
Entbehrungen. Vom 4. Lebensjahre an babe sie ab und zu Most zu trinken 
bekommen, ausnahmsweise auch Branntwein, bis zum Rauschzustande aber 
niemals. Epileptiforme Anfalle werden mit Bestimmtheit in Abrede gestellt. 

In den letzteren Jahren war sie bei Grundbesitzem im Diensfce, hatte 
niemals schwere Arbeit zu verrichten, wurde auch auf den Dienstplatzen gut 
geh&lten. 

Da die Mutter schon ofter interpellirt worden war, warum das Madchen 
in der Entwickelung derart zuriickgeblieben sei, entschloss sie sich, an der 
Klinik arztlichen Rath zu holen. 

Von der Mutter wird das Madohen als kindisch, gutmiithig, nioht be- 
sonders verzagt oder verschficbtert und als harmlos geschildert. 

Gedachtniss und Merkfahigkeit seien stets gut gewesen. Bei der Arbeit 
sei immer rasche Enniidung aufgetreten. Menstruirt war sie niemals. 

Korperlicher Befund. 

Maasse: Korperlange 130 cm (gestreckt). 

Korpergewicht 29 l j 2 kg. 

Kopflange 24 cm. 

Rumpflange 47 cm. 

Brustumfang 63 cm. 

Bauchumfang uber dem Nabel 64 cm. 

Horizontaler Kopfumfang 52V2 cm. 

Antero-postero-Durchmesser 17 cm. 

Grosster biparietaler Querdurohmesser 14 cm. 

Grosster bitemporaler Querdurohmesser 11 cm. 

Schadelbohe 15 cm. 

Kinnscheitelhohe 24 cm. 

Halsumfang 32 cm. 

Oberarmlange 24 cm. 

Unterarmlange 20 cm. 

Beckenmaasse: Cristae 21 cm, Spinae 19^2 cro ? Trochant. 23 cm, Conj. 
externa 13 cm. 

Oberschenkellange 38 cm (Spina ant. bis Condyl. extern.). 

Adspect: In der ganzen Entwickelung hochgradig zuriickgeblieben. 
Die Untersuchte macht den Eindruck eincs etwa 6—7jahrigen Kindes. Ihre 
Rumpflange betragt etwa b l / 2 Kopflangen. Sie zeigt keinerlei secundare 
Gescblechtscharaktere, hat gar keine Pubes, keine Aohselhaare, die Mammae 
und Mamillae sind ganz rudimentar. Der Rumpf ist cylindrisch geformt, das 
Abdomen nach infantiler Art vorgetrieben. — Genitalbefund (aufgenommen 

Archiv t Ptyebiatrit Bd. 43. Heft 1. 4 
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auf der gynakologischen Klinik): das innere Genitale gleicht dem eines Kindes 
in den ersten Lebensjahren. 

Das Knochensystem zeigt Reste einer inveterirten geringgradigen 
Rhachitis, der Schadel ist etwas asymmetrisch configurirt; die Stirnhocker sind 
vorspringend, die Nasenwurzel ist breit, etwas gesattelt. Die Joohbogen sind 
prominent. — Die Epiphysenfugen sind laut Rontgenogramm noch offen 
stehend. 

Die Zahne sind unregelmassig gestaltet, defect; der Zahnwechsel ist noch 
nicht abgeschlossen; die ersten bleibenden Zahne sind erst vor 2 Jahren auf- 
getreten. Die untere Zahnreihe zeigt den Typ der Milchzahne. Die Lippen 
sind aufgeworfen; das Zahnfleisch ist aufgewulstet. 

Am Hautdeokensystem fallt ausser einer Blasse der Haut eine leichte 
Gedunsenheit und Teigigkeit des Gesichtes und eine massig 5dematose An- 
schwellung fiber den Jochbogen auf. Die Lider sind frei. 

An der Haut des oberen Brustabschnittes ist ein deutlich ausgebildetes 
Venennetz sichtbar. 

Die Haut der distalen Theile der Gliedmaassen ist kfihl, cyanotisch. 

Eine starkere Runzelung der Haut besteht nirgends. Nirgends Narben 
oder narbige Hautgebilde. 

Die Schilddrfise ist klein, aber tastbar; eine Struma hat niemals be- 
standen. Nirgends vergrosserte Lymphknoten. 

Die Tonsillen sind gross, zerklfiftet; im Nasenraohenraume adenoide 
Wucberungen. Thymusdampfung mit einiger Sicherheit: in der oberen Brust- 
gegend fiber und seitwarts vom Sternum als eine deutlicha 10 cm breite und 
12 cm lange Dampfung naohzuweisen, in der Rfickenlage und beim Stehen 
gleich deutlich. 

Am Halse negativer Venenpuls. Die Carotiden sind sehr zart und diinn. 
Die Herzdampfung reicht nach links bis zur Mammillarlinie, nach rechts bis 
zur Mitte des Sternums, nach oben bis zum oberen Rand der 4. Rippe. Die 
Herzarbeit ist rhythmisoh, der erste Ton etwas unrein; fiber der Spitze ist ein 
leichtes Schwirren palpabel. Der 2. Ton fiber den Gefassen ist klappend. 

Die Stimme ist hocb, ganzlich kindlich. 

Psychischer Befund: 

HeitereStimmungslage; Patientin ffihlt sich vergnfigt; „es sei ganz lustig u ; 
ist leichtlebig, spielt gerne. 

Sonst ist sie fleissig, nett, halt auf Ordnung; beim Examen anfanglich 
stets leicht verlegen, bald darauf jedoch frei davon; die Antworten sind etwas 
retardirt, werden erst nach einigem Naohsinnen gegeben. Eine Einsicht in 
ihren Zustand fehlt. Die Orientirtheit ist richtig. 

Giebt an, sie sei auf ihrem Dienstplatz zufrieden gewesen, weil sie genug 
zu essen und 20 fl. Jahreslohn bekommen habe. Sie sei mit dieser Entlohnung 
ganz zufrieden gewesen, habe sie als reichlich angesehen. Sie habe auch gar 
nicht gewusst, was mit dem Gelde anzufangen ware; wollte sich Backwerk 
und neue Kleider daffir kaufen, doch habe die Mutter das Geld weggenommen. 
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Sie habe stets am liebsten mit gleioh grossen Madchen verkehrt, weil sie 
immer viel Neuigkeiten von ihnen erfahr. 

Die Uutersuchte betrachtet sich selbst noch als ein Kind, spricht von 
Gleicbaltrigen als von „Grossen u oder „Erwachsenen u , denen sie grossen 
Respect und Folgsamkeit entgegenbringen miisse, ihrer Meinung nach mussten 
alle „grossen Leute a gescheit sein und sich in Aliem gut auskennen. Zeigt 
Gefalligkeit und Furcht vor Alleinsoin. 

Bei einer Christbaumfeier benimmt sie sich ganz nach Art eines Kindes 
von etwa 8—10 Jahren. Sie glaubt an die Wesenheit eines n Christkindes u , 
ist vor der Feier voll Erwartung und Ungeduld, bricht beim Anblicke des- 
selben in lebhafteste Freude aus. Sammelt bunte Bildchen und Flitterwerk. 

Auffallend ist der Mangel weibliohen Schamgefiihls trotz ihrer guten 
Artung. Sie entkleidet sich vor einer Anzahl von Aerzten ganz unbefangen, 
nachdem ihr zugesichert wurde, dass man sie nicht „operiren u werde. (Unter 
Operation versteht sie jegliohen Eingriff; den Ausdruck hat sie von einer Mit- 
patientin gehort.) Sie benimmt sich dabei ungenirt. Auch bei der Aufnahme 
des Lichtbildes zeigt sie dieselbe Unbefangenheit. Sexuelle Empfindungen 
fehlen; desgleichen solche Begriffe. Die Aufmerksamkeit ist rach zu erregen; 
jedoch nur kurze Einstellung und Concentration; Ablenkung durch inter- 
currente Reize. 

Associationen: 

Reizwort: Reaction: 

Wasser: fliesst im Brunnen (denkt an den Hausbrunnen). 

Land: Steirerland (denkt an eine Wandtafel in der Schule, die steier- 

markische Landkarte vorstellend und zugleich an ihren da- 
maligen Lehrer). 

Kanarie: Unser Kanarie ist gelb. 

Gebot: 10 Gebote Gottes (denkt hierbei an die Bibel und an die darin 

abgebildeten Gesetzestafeln). 

Gabel: zum Essen (denkt an ihre Essgabel mit einer abgebrochenen 

Zinke, die sie zu Hause in Gebrauch hatte). 

Gross: ein Mann — ein Elefant —. 

Griin: zum Anstreichen (denkt an einen bestimmten Farbentopf zu Hause). 

Traurig: ich bins nicht. 

Feissig: muss man sein. 

Beriibmt: grosse Leute. 

Hungrig: bin ich immer (lacht). 

Gesund: ich bin g’sund. 

Sitte: sittliches Betragen habe ich immer erste Note gehabt (denkt an 

ihre Schulzeugnisse). 

Vorstellungscomplexe: Schule: „Wo man lernen muss und der 
Herr Lehrer straft w . 

Verdienst: „Die Eltern thun fiir uns Kinder verdienen; die Eltern mussen 
Geld fiir uns verdienen u . 

4* 
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Zinsen: „Ist Geld far die WohnuDg u . 

Polizei: „Zum Strafen und Einsperren 1 *. 

Alkohol: „Schnaps“. 

Minister:-. 

Pflicht:-. 

Steoer:-. 

General: „Ein Herr w . 

Monarchie:-. 

Werthbestimmungen: Ein Paar Schuhe: „5 11. u . 

Ein Regenschirm: „1 fl.“. 

1 kg Zucker: „50 kr u . 

Ein Haas: „l Million 1 *. 

Eine Uhr (Wanduhr): „100 fl.“. 

Ein Trinkglas: „60 kr. 

Was sie am liebsten kanfen mochte: „Etwas zum Essen**. 

Ob sie sich eine Uhr kaufen mochte: „Das ist nnr fur grosse Leute u . 

Beschreibungen: Patientin wird nach der Cbristbaamfeier aufge- 
fordert, die gewonnenen Eindriicke wiederzugeben: „Es war sebr scbon; es 
waren tausend Lichter; es waren schone und gute Sachen droben; am besten 
hat mir das Krippenspiel gefallen u . 

Aussagen: Die Untersuchte war zufallig vor 3 Tagen Zeugin eines 
Erregungsznstandes einer hysterischen Mitpatientin. „Es war schreoklioh; ich 
hab’ micb so sebr gefiirchtet; sie hat Alles zusammengeschlagen (non reram); 
es haben sie 5 Lente nioht halten konnen (de facto 2 Warterinnen); babe ge- 
glaubt, sie wolle mich nmbringen (non verum); sie hat wohl eine balbe Stunde 
es so getrieben (de facto hocbstens 3—5 Minuten); sie hat aucb mich zn Boden 
werfen wollen; sie ist mir nachgelaufen; sie babe schon gestern so finster 
drein geschaut; sie habe alle Kleider zerrissen (nur das Hemd); ich babe noch 
am nachsten Tage schreien gehort (non veram); man habe sie zur Strafe ein- 
gesperrt (die Betreffende kam ins Wachstation). 

Einer Mitpatientin erzahlte sie u. A., dass die schlimmen Lente (unruhi- 
gen Kranken) in ein Loch gesteckt warden, wo sie niohts za essen bekamen; 
es seien auch Ratten darin. 

Rechenexempel werden relativ gat und rasch gelost. Ueber Geldes- 
werth, Gewichts-, Langen- and Zeitmaasse richtige Kenntnisse. 

Lesen gelingt gut mit richtiger Inhaltsauffassung und Reproduction. 
Die Reproduction geschieht allerdings nur unmittelbar nach vollendetem Lesen 
richtig, spater unter freien Zuthaten. 

Combinationsfahigkeit gut entwickelt. Einfache Rathsel werden 
prompt gelost. 

Einfache Schulkenntnisse ihrem Schulbesuche angemessen und gut 
erhalten. 

Schrift: Schriftziige unentwickelt; Orthographic dem Gehor nach. 
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Fall IV. 

W. Emma, 24 Jahre alt, ledig, Stubenmadchen, aus Steiermark, auf- 
genommen im November 1904. 

Anamnese: Der Yater der Patientin war ein starker Trinker, starb im 
6. Lebensdezennium an Gehimschlagfluss; litt uberdies an Leberverhartung 
und Gelbsucht. Die Mutter war eine stets krankliche schwacbliche Frau, starb 
nach 6 Graviditaten an Lungentuberculose. Von den Geschwistern starben 
2 bald nach der Geburt, eines in zartem Alter an tuberculoser Hirnhaut- 
eotzuodung. Von den 2 lebenden Geschwistern ist das eine gesund, gut ent- 
wickelt, das andere kranklich und zuriickgeblieben. Patientin selbst ist das 
dritte unter den 6 Kindern. Sie war in ihrer Kindheit vielfach kranklich, 
eriitt mit 2 Jahren einen Sturz auf den Kopf, lernte in der Schule gut, war 
stets unter den ersten Schiilerinnen. Sie bekam schon von dem 9. Lebensjahre 
an zeitweise Thee mit Rum sowie Wein vom Vater zu trinken. Seit dem 
14. Lebensjahre blieb Patientin in der gesammten Entwickelung zuriick, wurde 
anamisch, litt zeitweise an Schwindel, Kopfschmerz, Ohrensausen, Herzklopfen, 
starker Ermudbarkeit, konnte keine schwerere Arbeit verrichten, soil auch 
Krampfe (?) gehabt haben. Wahrend dieser Krankheit wurde sie auch mit 
Alkohol tractirt. Sie wuchs seitdem fast nicht mehr, blieb hinter den Alters- 
genossinnen zuruck. Echte epileptiforme Zustande waren niemals vorhanden. 

Mit 19 Jahren Auftreten der ersten Menses; diese waren sehr sparlich, 
blieben ein voiles Jahr aus. Seit dem 20. Jahre Wiedereintritt derselben, nun- 
mehr in 3—4monatliohen Pausen. Die Menses waren stets dysmenorrhoisch. 

Seit mehr als einem Jahre ist Patient verzagt, sehr kleinmiithig, lasst 
sich von Jedermann leicht einschuchtern, bringt trotz grossen Fleisses nur 
wenig Leistungen zu Stande. Sie wurde von den Dienstgebern gut gehalten, 
niemals tiberanstrengt. Von den Dienstgebern wird sie als mittelmassig be- 
gabt, verschiichtert und unreif geschildert; sei immer naiv und kindlich 
uniiberlegt gewesen. 

Wegen dieser ^ustande und wegen ihrer Blutarmuth wurde ihr der Rath 
gegeben, Spitalshulfe aufzusuchen. 

Korperlicher Befund: Korperlange 155 cm, horizontaler Kopf- 
umfang 52 cm, Halsumfang 31 om, Brustumfang 80 cm, Bauchumfang 78 cm, 
Korpergewicht 50 kg. Schilddriise nicht vergrossert. Das Gefasssystem gut 
entwickelt. 

Secondare Geschlechtscharaktere zum Theil gut entwickelt: Mammae un¬ 
reif, Achselhaare und Pubes reichlich entwickelt. 

Uterus infantil. Huftenrundung ausgepragt, Becken weiblich geformt. 

Am Nervensysteme keine pathologischen Funktionsausserungen. 

Die Hautfarbe ist leicht gelblich verfarbt, die Extremitaten sind livide 
marmorirt. 

Harn frei von pathologischen Stoffen. Zahne defect, Mimik hat einen 
kindlichen unreifen Typus. Die Stimme ist hoch, ohne den Klang eines reifen 
Weibes. 
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Psychisch macht Patientin andauernd einen verzagten, verschfichterten 
Eindruck. Sie ist still, wagt nicht aus sich herauszutreten, beschaftigt sich 
mit Handarbeiten, ist nett, reinlich, ffigt sich strenge der Hausordnung. Sie 
fdhlt die Ueberlegenheit der Gleichaltrigen, ist dienstfertig, ubertrieben hoflich. 
Aufgegebene Aufgaben werden pedantisch genau ausgefuhrt; dabei kommt sie 
aus dem Affectgleichgewichte, griibelt nach, wie sie es am besten machen 
konne, wird angstlich. Wird ihr ein Lesestfick zum Auswendiglernen auf- 
getragen, vollfuhrt sie solches ganz analog der friiheren Kranken. Sie schickt 
sich mit Unlustgefiihlen, aber sehr laDgsam hierzu an, lernt Satz fur Satz 
auswendig, ohne sich zu Beginn des Memorirens mit dem Inhalte vertraut 
gemacht zu haben. 

Als ihr behufs einer Woibnachtsfeier einer Rolle zugedacht wurde, gerath 
sie fiber diese „Auszeichnung“ und das in ihre Leistungsfahigkeit gesetzte 
Vertrauen ausser sich, verspricht, alles daran zu setzen, um die ,.grosse Auf- 
gabe u bestmogliohst zu losen. Bei der Aufffihrung selbst benimmt sie sich 
unselbststandig, sagt ihre Rolle in kindlichem Jargon her. 

Sie ist durchwegsharmlos, dienstbeflissen, hat gut entwickelte altruistische 
Empfindungen und entsprechende Handlungsweise. 

Echte Depressionszustande mit Kleinheitsideen oder Selbstanklagen 
konnten niemals festgestellt werden. Durch Anschluss an jungere Patientinnen, 
besonders aber Madchen, konnte sie sogar durch Stunden heiter und lustig 
werden, wobei sie sich mit Spiclen und Erzahlen unterhielt. 

Ihren Ansichten und Urtheilen nach erhob sie sich nicht fiber den 
Horizont eines 12— 15jahrigen Madchen von guten Grundsatzen. 

Reifere Ansichten feblten, in manchen Dingen war sie direct einfaltig zu 
nennen. 

Schulkenntnisse, Rechenvermogen und auoh Combinationsvermogen waren 
in zufriedenstellendem Maasse vorhanden. 

Befragt, was sie ftir das grosste Ungltick hielt, erwahnte sie jedesmal: 
„krank und verlassen sein a . Der Verlust beider Eltern sei das grosste 
Unglfick, das sie getroffen habe, ein grosseres Unglfick konne ihr gar nicht 
mehr zustossen. 

Befragt, wie viel Geld wohl ihrer Ansicht nach der reichste Mann der 
Welt besitzen konne, giebt sie nach einigem Zogern zur Antw^ort: „Ein paar 
hunderttausend Gulden; vielleicht giebt es einen Mann, welcher tausend Mai 
tausend Gulden im Vermogen habe u . (Patientin identifizirt dabei richtig 
^tausend mal tausend u mit einer Million.) 

Ueber ihr zukunftiges Leben urtheilt sie ganz vom Standpunkte eines 
etwa 15jabrigen Madchens aus. 

Sexuelle Empfindungen sind vorhanden, wenig regsam. 

Der Begriff „Mfindigkeit u , „Volljahrigkeit u ist ihr ganzlich feme liegend. 

Sie giebt selbst zu, sich iru Leben noch gar nicht auszukennen, deshalb 
sei sie auch so beklommen und kleinmfithig. Sie ffihle sich selbst als un- 
erwachsen und unentwickelt, weshalb sie das Bedfirfniss empfindet, sich an 
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,.erwachsene u Personen anzuklammern und Hiilfe zu suchen. Sie habe hier 
ihr Vorbild in der Krankenschwester; wolle auch eine solche werden. 

Anamnestisch giebt die Untersuchte selbst an, dass sie sich bis vor etwa 
l—o Jabren „gesund w und zufrieden gefiihlt habe. Sie sei damals noch nicht 
so veriegen und beziiglich ihrer Zukunft angstlich gewesen. Erst nach dem 
Tode ihrer Eltern — als sie allein auf der Welt stand — habe sie ihre Ver- 
lassenbeit schweT empfanden, sich keinen Rath gewusst, und ganz hilflos 
lrefiihlt. — Seither sei sie krank und gedriickt. Es komme ihr vieles jetzt vor, 
was sie nicht recht begreife, wovon sie friiher keine Ahnung hatte. Aus den 
Sehilderungen ist ferner zu entnehmen, dass sich viele neuere Eindriicke bei 
ihr nur schwer assimiliren liessen, dass sie dariiber nachgriibelte und vielfach 
unter krankhaften Skrupeln zu leiden hatte. Manches war ihr „iiberhaupt 
nicht eingegangen w . Besonders gait dies von Aeusserungen sexuellen Inhaltes, 
die sie ab und zu Gelegenheit-hatte, zu horen. 

Fall V. 

Anton B., 19 Jahre alt, ehelich, Schneidergeselle, aus Mahren, aufge- 
nommen im Mai 1904. 

Wird via Ambulatorium der Klinik zugefiihrt. 

Die Eltern B.’s sind am Leben, der Vater gross, bartig, kraftig, die Mutter 
kranklich (soil lungenkrank sein). 

3 Geschwister (Bruder) des Untersuchten sind klein geblieben, trotzdem 
sie schon alle uber 16 Jahre alt sind; nur der altoste Bruder, der bereits uber 
t?5 Jahre alt, tragt etwas Bart. 

5 Geschwister sind frtih weggestorben. 

Der Untersuchte selbst war von Kindheit an stets schwachlich. Er ver- 
zeichnet gute Schulerfolge. Gleich nach vollendeter Schulzeit kam er zu einem 
Schneidermeister in die Lehre. 

B. hat nur ausnahmsweise alkoholische Getranke zu sich genommen und 
war niemals schwer erkrankt gewesen. 

Seit iy 2 Jahren (seit dem 17. Jahre) fiihlt sich B. leidend. Er ist seit 
dieser Zeit immer verstimmt, hat ofter weinerliche Affecte bekommen und 
an dem unbestimmten Angstgefiihle gelitten, er konne keinen ordentlichen Be- 
ruf mehr finden, werde krank bleiben und den Lebensonterhalt nicht bestreiten 
konnen. Auch ist er leicht schreckbar geworden. Besonders plage ihn die 
Krankbeitsfurcht. Die ganze Zukunft erfiille ihn mit einer unbestimmten Sorgo. 

Korperlicher Befund. 

Macht den Eindruck eines etwa 14jahrigen Knaben. 

In der Entwicklang gleichmassig zuriickgeblieben. Korperlange 158 cm. 
Gesicht knabenbaft, bartlos (auch kein Anflug). Stimme kindlich hoch, hat 
noch nicht mutirt. Schamhaare sehr gering entwickelt. Thorax ganzlich kind- 
lich geformt. Muskulatur schlank, wenig conturirt. 

Am Knochensysteme sind keine Reste einer iiberstandenen Rhachitis nach- 
zuweisen. 
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Am Hautdeokensysteme fallt eine Cyanose an der Peripherie der Extre- 
mitaten auf. 

Penis und Testikel: klein, nicht dem Alter entspreohend. 

Kopf: symmetrisch configurirt, nicht hydrocephal; Rundschadel; horizon- 
taler Umfang desselben 53 y 2 cm. Sohadelindex 86 cm. Halsumfang 31 cm. 
Spannweite der Arme 170 cm. Brustumfang bei grosster Inspiration 78 cm. 

Schilddruse: Jugulum etwas eingesunken, die Druse tastbar. 

Die Rontgenaufnahme ergiebt neben dem Manubrium sterni einen scharfen 
Sohatten. Es ist auch eine zungenformige Dampfung iiber dem Sternum nach- 
zuweisen. 

Am Halse keine erweiterten Venen und keine pathologische Venenpul- 
sation. Im Gesichte keine cyanotische Grundfarbe. An der vorderen Brust- 
wand sind Venenektasien nach Art eines Caput Medusae vorhanden mit dem 
Mittelpunkte in der halben Hohe des Brustbeines. Kein Herzbuokel. Die 
Gegend des Spitzenstosses ist hebend; der Spitzensoss selbst liegt im 5. Zwi- 
schenrippenraume einwarts der Mamillarlinie, deutlich fuhlbar. Die Herzdam- 
pfung ist nicht vergrossert. 

Die Gebirnnervenfunction durchaus intact. 

Am vorderen Halsdreiecke beiderseits ziemlich starke Scbmerzempfindlich- 
keit auf Druck. 

Kein Muskelzittern. 

Reflexe in Ordnung. 

Urin ohne pathologische Bestandtheile. 

Psychischer Befund. 

B. ist andauernd ruhig, benimmt sich vollkommen der Situation gemass. 
Er halt sich grosstentheils abgeschlossen fur sich allein, schliesst sich wenig 
an die Mitpatienten (auch nicht an die jiingeren) an. Zeigt niemals Lebhaftig- 
keit, im Gegentheil stets gedrucktes Wesen. 

Sitzt oft stundenlang, ohne sich zu beschaftigen, neben seinem Bette; 
bricht ofter ohne aussere Veranlassung in Thranen aus. 

DerUntersuchte ist krankhaft empfindlich, ist rasch iiber belanglose Dinge 
gekrankt, sieht viberall Vorwiirfe, kann sich von dem Gedanken an vermeintliche 
Vorwiirfe nur schwer losmachen. 

Die haufigste Reaction auf diese Gemiithsbewegungen sind weinerliche 
Affectausbriiche. 

Er ist sonst durchaus harmlos, gutmuthig, wagt nicht laut aufzutreten, 
ist sehr leicht einzuschiiohtern. Er tritt iiberhaupt niemals aus sich heraus, 
bleibt stets reservirt und zuriickhaltend. 

Seine Arbeitsfahigkeit ist eine minimale; er hat wenig Initiative und 
Arbeitsenergie, so dass er seine Arbeiten (Schneiderarbeiten), die ihm aufge- 
geben wurden, gewohnlich nicht zu Ende bringt. Sich selbst iiberlassen ? 
spricht er spontan fast nichts. 

Selbstvorwiirfe und Kleinheitswahnideen fehlen. 
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Beim Ex&men ist er angstlich beklommen, w&gt kaum sich zu riihren, 
spricht mit leiser verschfichterter Stimme. 

Die Orientirtheit ist aacb im Detail eine intacte. 

Er giebt richtige anamnestisohe Angaben, vermag seinen Zustand richtig 
zu schildern. 

Bei der Schilderung seines Zustandes kann er nur miihsam Thranen zu- 
riickzuhalten, wobei seine Stimme einen weinerlicben Ton annimmt. 

Er schildert seine Stimmung als eine permanent verstimmte, freudlose; 
er sei voll Besorgnissen wegen seiner Znkunft; er wisse, dass er ungemein 
empfindlioh und leicht gekrankt sei, konne dagegen nicht ankampfen. 

Er konne sich seine Zukanft gar nicht vorstellen, sebe jedem Tage mit 
Besorgnissen entgegen; was ihm speciell Sorgen einflosse, konne er nicht an- 
geben; wenn er die Gewissheit hatte, dass es ihm in Znkunft gut gehen wiirde, 
wiirde er wieder froh und lustig sein. Er ffihle sich jetzt zu jeder Beschaf- 
tigung untauglich und wisse es auch, dass er keine Arbeit zu Ende bringen 
konne; die Ursache liege darin, dass er bei Beginn der Arbeit stets beangsti- 
gende Gedanken bekomme. 

Er sehe sich in Znkunft arbeitsunfabig, ohne Verdienst, kranklicher; er 
fiirchte, dass seine Vergesslichkeit und seine leichte Erregbarkeit ein Hinder- 
niss fur seine Arbeitsfahigkeit abgeben wiirde. 

Er sei friiher nicht so verzagt gewesen. Erst seit */ A Jahren sei er so 
geworden, nachdem er begonnen habe, fiber seine Zukunft nachzudenken. Je 
mehr und je langer er dariiber nachdachte, desto mehr sei er beklommen und 
..ganz confus“ geworden. 

Auch habe er „Ding w gehort, die ihm nicht „eingegangen w sind, fiber die 
er fortwahrend nachgriibeln musste. Besonders der Stellung zum Militar sehe 
er mit grossen Besorgnissen entgegen und mit Bangen auch der Zeit, wo seine 
Eltern nicht mehr leben wiirden. 

Schrecklich sei es ihm vom Kriege zu horen oder zu lesen; auch vor 
Seuchen habe er grosse Bangigkeit. 

In der Schule habe er stets gut gelernt und gute Zeugnisse mitgebracht. 

Nach der Schulzeit und in der Lehrlingszeit sci es ihm gut gegangen, 
habe fur nichts zu sorgen gebraucht. Er sei auch lustig gewesen und habe 
gerne mit Altersgenossen gespielt. 

An Madchen habe er sich nie herangewagt; lurchtete sich von denselben 
gehanseit und verspottet zu werden. 

Sexuelle Regungen habe er; auf sexuelle Bethatigung habe er niemals 
gedacht; es komme ihm eine solche als grosste „Schande u und Siinde vor. 
Masturbation wird negirt. Er habe einmal fiber sexuellen Verkehr sprechen 
gehort, und sei mehrere Tage dariiber ganz entsetzt und aussdr sich gewesen. 
Erst nach einigen Tagen habe er sich dariiber beruhigen konnen. 

Schulkenntnisse, Gedachtnissleistungen, Losen vonRechenaufgaben, Com- 
binationsvermogen ergeben recht gute Durchschnittsleistungen. 

Das Urtheilsvermogen zeigt von einer unerfahrenen und unreifen Person- 
lichkeit. 
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Die Kenntnisse, die im Leben dutch Erfahrung gewonnen werden, sind 
sehr mangelhaft und zum Theil fehlerhaft. 

Z. B. hat er von den Begriffen: Parlament, Verfassung, Ministerium, 
Aristokratie, Finanzbeborde, Statthalterei keine Ahnung. 

Die Beschreibung von concreten Dingen geschieht im kindlichen Jargon. 


Die fiinf herangezogeneu Falle bilden die Auswahl einer Reihe von 
etwa 20 seit dem Jahre 1903 untersuchter infantiler Individuen, die 
sowohl den dystrophischen als myxinfantilen Typ in theils completter, 
theils partieller Form reprusentiren. — Nach den einleitenden Aus- 
fiihrungeu liegt es nicht mehr im Sinne des Themas, auf die morpho- 
logisch-klinischcn Eigenthumlichkeiten des Kfjrperbaues bei den Fallen 
naher einzugehen. 

Das eigentlicbe Interesse beansprnchen die Ergebnisse der psychi- 
schen Zustandsuntersuchungen. 

Schon bei ganz unbefangener Beurtheilung drangt sich die Erkennt- 
niss auf, dass diese Persftnlichkeiten trotz ihrer Altersstufe geistig nocli 
ganzlich unreif sind und Zuge erkennen lassen, die aussschliesslich der 
Kindesseele eigen sind. 

Bei der psycbologiscben Analyse liessen sich zwanglos zwei gut 
charakterisirte Hauptgruppen abtrennen, deren hervorstechendste Merk- 
male folgende sind: 

I. Ganz kindliche Seelenartung, Leichtlebigkeit; Sorglosigkeit; Un- 
befangenheit; kindliche Triebe, kindliches Ethos; Geselligkeitstrieb, 
Affectfluchtigkeit, Furchtanwandlungen, kindlicher Egoismus, Ueber- 
schatzen von Werthgrfissen, Selbstfiihlen als Kind resp. unerwachsenes 
Individuum; rascbes, unuberlegtes Urtheil, kritiklose Annabme der An- 
sichten Erwachsener; Mangel an sexuellen Vorstellungen und Empfin- 
dungen; undifferencirtes sexuelles Schamgefuhl. 

II. Gruppe. Verstimmungszustand, Verzagtbeit, verschuchtertes Ge- 
bahren; Aengstlicbkeit und Rathlosigkeit vor neuen Situationen oder 
vor gestellten Aufgaben; Kleinmiithigkeit rait unbestimmten Sorgen fur 
die Zukunft, Bedurfniss nach Anklammerung an andere Menschen, Un- 
selbststandigkeit, erhOhte Suggestibilitat, Drang, sich Vorbilder aus dem 
Milieu zu schaffen; engbegrenzter Horizont; enges Urtheil. 

Ich halte es hier fur nbthig, den normalen psychologischen Werde- 
gang eines Kindes bis zum fertigen Menschen kurz zu skizzircn: 

Die Kindheit ist die Lebensperiode vom Sauglingsalter bis zum Ein- 
tritte der ersteu Zeichen der Pubertat. Das erste Kindcsalter dauert 
bis zum 7., das zweite Kindesalter (= die reifere Kiudheit) bis zum 
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14. Lebensjahre, wobei die Jahre vom 12. bis 15. Jahre als Zwischen- 
alter zur Jugendzeit (= dem Pubertatsalter) zugerechnet wird. 

Die Pubertatszeit dauert mitunter bis zum 20. und 24. Lebensjahre. 

Nach Stratz reicht das erste neutrale Kindesalter vom 1.—7., das 
zweite bisexuelle vom 8.—18. bezw. 16. Jahre; von da ab setzt die 
Pubertat ein. 

Die wichtigen morphologisch-anatomischen und physiologischen Ura- 
formungen sowie Ausgestaltungen mussen in der vorliegenden Arbeit 
unberucksichtigt bleiben. 

Von Interesse ist hingegen die seelische Entwicklung in der reifen 
Kindheit und im Pubertatsalter nach Qualitat und Quantitat der psychi- 
schen Elementarfunctionen, die bereits beginnende Vorbereitung fur die 
Umformungen der kindlichen Werthe in die des fertigen Menschen. 

Die Individualitat beginnt sich zu markiren, es kommen die Grund- 
zuge der zukunftigen Pers5nlichkeit zum Durchbruche, nachdem bereits 
eine bestimmte Detailarbeit fur ihren kunftigen Auf bau zuvor vollendet 
worden ist. 

Die Evolutionszeit der Psyche ist durch eine Erregung sammtlicher 
psychischer Energien gekennzeichnet, der affectiven wie der intellec- 
tuellen mit der Tendenz zur Verarbeitung und Verkniipfung des erwor- 
benen Rohmateriales zu definitiven Complexen. 

In dieser Periode weist schon naturgem&ss die Psyche sozusagen 
pathologische Zuge auf; letzteres gilt besonders von den unmotivirten 
Irapulsen, dem raschen und unfertigen Urtheile, der leichen Gemiiths* 
erregbarkeit, dem Mangel an Selbstkritik, der phantastischen Illusions- 
und Combinationsfahigkeit, die leichte Suggestibilitat und Unselbst- 
stindigkeit. 

Ein sonst pathologisches, doch der Kinderpsyche in hohem Maasse 
eigenes Phanomen ist auch die Neigung zum Uebertreiben von Zahlen 
und Raumgr5ssen. 

Ganz eigener Art sind die physiologischen Erinnerungstauschungen 
des Kindes (Groos). Es handelt sich hierbei um ein f&lchliches Dafur- 
halten reproducirter Daten fur wirkliche Erlebnisse, mit ganz kritiklosen 
phantastischen Verknupfungen eingebildeter Grossen. 

Es ist nftmlich ein ganz bemerkenswerther Zug der Kindesseele bei 
sonst guter Auffassungskraft fur ein strenges Einhalten der logischen Ideen- 
verbindungen minder geeignet zu sein und bei gutem Gedachtnisse die 
Reproduction von Erlebtem durch eigene combinatorische Zuthaten zu 
truben. Die werthvollen Benchte Sommer’s iiber die Kinderaussagen 
bestatigen vollauf die Thatsachen der Erinnerungstauschungen beim 
Kinde. Auf den „paramnestischen Typus w falscher Kinderaussagen (nach 
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Sommer) muss hier ausdrficklich verwiesen werden, weil dies ein wich- 
tiger Untersuchungsfactor fur das Studium des psychischen Binnenlebens 
Infantiler abgeben wird. 

Das rege Combinationsleben normal veranlagter Kinder, das leicbte 
Ueberwertbigwerden kindlicher Ideen und Affecte soli aus demselben 
Grunde betont werden. 


Psychologisch-klinische Analyse. 

Einen wichtigen Schliissel fur das Verstfindniss der infantilen 
Psyche bilden die experimentellen Untersuchungen fiber einzelne Ele- 
mentarph&nomene. 

Associationen. Bei der ersten Gruppe vollzog sich die sprach- 
liche Reaction auf Reizworte fast stets unter adaquater Affectbegleitung, 
Geberde und Mimik. 

Es liess sich hier experimentell constatiren: So oft die Unter- 
suchten etwas hfirten, lasen oder reproducirten, hatten sie ganz be- 
stimmte, concrete Dinge im Auge, es wurde der Sinneseindruck mit 
bestimmten Individualvorstellungen associativ verknupft. Es tauchten 
die Erinnerungsbilder bestimmter Gegenst&nde auf, die bei der Wahr- 
nehmung einen starker betonten Eindruck hinterlassen hatten und nur 
beim Aufleben dieses Eindruckes das betreffende Erinnerungsbild nach 
sich zogen. In dieser Art wurde regelmfissig das Reizwort mit einer 
bestimmten Individualvorstellung associativ verbunden, an die sich 
wieder eine solche anschloss. 

So oft z. B. eine Untersuchte (11. Fall) ein Lesestfick von einem 
Sperling durchlas, musste sie immer wieder lebhaft an einen todten 
Sperling denken, den sie einmal auf der Strasse liegen sah. 

St. (Fall I) dachte beim Hfiren des R&thsels „Erst weiss wie 
Schnee, dann grun wie Klee, dann roth wie Blut etc.“ stets lebhaft an 
ein vierbl&tteriges Kleeblatt, welches sie einmal pflfickte, presste und 
ins Gebetbuch legte. 

Bei „Blut“ im gleichen Rfithsel musste J. (Fall III) an das Blut 
eines geschlachteten Thieres denken, das vor einem Fleischerladen hing 
und durch eine Blutlacbe ihr Grauen einflfisste. 

Die r&umlich und zeitlich genau fixirten Individualvorstellungen 
waren — wie schon erwfihnt — von adaquatem Affecte, entsprechendem 
Mienen- und Geberdenspiel begleitet. 

Nach den eingehenden Untersuchungen von Ziehen knfipfen sich 
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bei den Kindern im zweiten Kindesalter an die gegebenen Reizworte auf- 
fallend oft lndividualvorstellungen mit r&umlicher und zeitlicher Fixirung 
an; kommen Erkl&rungsassociationen vor, sind sie subjectiv gef&rbt. 
Nach ibm nimmt der Procentsatz der rein individuellen Associationen 
mit dem zunehmenden Alter stets ab; das Kind beginnt allmalig in 
demselben Umfange und Ausmaasse in Allgemeinbegriffen zu denken 
und associiren, wie der Erwachsene: das abstracte Denken geht imraer 
leichter und intensiver vor sich. „Die Verschiedenheit zwischen dem 
Kinde und dem Erwachsenen im Gegensatze von Individual- und All- 
gemeinassociationen tritt ganz erstaunlich hervor. Wahrend Erwachsene 
in etwa 80 pCt. derart reagiren, dass das Reizwort selbst eine All- 
gemeinvorstellung und diese wieder eine solche nach sich zieht, herrscht 
beim Kinde ein genau entgegengesetztes Verhalten. Das Maass dieses 
Ueberwiegens ist ein absolutes und von erstaunlicher Grbsse. In 
diesem Punkte — sagt Ziehen — ist die Ideenassociation des Kindes 
toto coelo von der der Erwachsenen verschieden 4 *. 

Es konnte nun bei den Untersuchten der ersten Gruppe der Tbat- 
bestand einer derartigen kindlichen Associationsverknupfung einerseits 
uud einer Subjectivitat etwaiger Erklarungsassociation anderseits deutlich 
nachgewiesen werden, und zwar bei dem Fall IV in vollem Umfange, 
bei den Fallen I und II in etwas geringerem, doch weitaus uber- 
wiegendem Grade. — Ein associativer Anschluss von Allgemeinvor- 
stellungen an das Reizwort und eine Objectivitat in den Erklarungen 
fand sich bei der ersten Gruppe nur ausnahmsweise vor. Die zweite 
Gruppe associirte im principiellen Gegensatze zur ersten mehr in 
Allgemeinvorstellungen. — Im associativen Verhalten bei den hier 
uberraschend h&ufig auftretenden Erklarungsassociationen glichen die 
Vertreter dieser Gruppe (Fall IV und V) ganz und gar denen der 
ersten. 

Es handelt sich somit in diesen Punkten um eine Persistenz 
kindlicher psychischer Energien bei den Jahren nach Vor- 
geschrittenen. 

Aufmerksamkeit und Apperception. Bei der Untersucbung 
dieser Functionen konnte zwischen der ersten und der zweiten Gruppe 
ein wesentlicher Unterschied festgestellt werden. 

Bei der ersten Gruppe war die Aufmerksamkeit reactiv rasch zu 
erregen: es erfolgte stets prompte Einstellung und Concentration. Die 
Auffassung, die sich mit dem Zustande der Aufmerksamkeit verknupfte, 
war fast immer lebhaft affectbetont. 

Die Reaction uberdauerte den gesetzten Reiz nur kurz, es trat 
rasches Abklingen der Aufmerksamkeit ein, weshalb der Reiz ofter 
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wiederbolt werden musste, um die Reaction auf derseiben H8he zu er- 
balten. Sie waren fur intercurrente Siunesreize leicbt ablenkbar, soferne 
sie nur kraftig genug waren. Es bestand durchwegs eine a priori 
mangelhafte Fahigkeit zur selbstthatigen Anspannung und Fortfubrung 
der erregten Aufmerksamkeitsgrosse. 

Ein Nachdenken und Weiterfuhren eines einmal angeregten Ideen- 
ganges bestand nicht regelm&ssig. 

Es wurde auf der H6he des gesetzten Reizes der neu in’s Be- 
wusstsein aufgenommene Eindruck stets rasch und ausgiebig mit dein 
bereits vorhandenen Bewusstseinsmateriale verknupft, also „aufgefasst“, 
und wurden dabei folgerichtig altere in Connex damit stehende Ein¬ 
drucke reproducirt; die Verknupfung mit dem reproducirten Materiale 
war gewfthnlicli eine mehr Susserliche, dabei lebhaft sinnlicb gef&rbte. 
Eine „logiscbe Werthung“ (Groos) war hierbei nur angedeutet. Die 
Auffassung erfolgte in der Regel rasch und richtig, manchesmal nach 
dem Principe der ,,Aehnlichkeits-Apperception“ (Groos), bzw. zu- 
falligen ausser lichen Zusammenwirkens von Wahmehmungen. 

Bei der anderen Gruppe war die Aufmerksamkeit auch leicbt zu 
erregen, docb waren bei der Einstellung derseiben auf den betreffenden 
Gegenstand mehr oder minder starke Unlustgefuhle zu uberwinden. 

Die Untersucbten waren bei der Aufbringung der geforderten Auf- 
merksamkeitsleistung anfiinglicli hSufig leicht beklommen und gebemmt. 
Die Concentration war dafur eine anhaltende und wurde selbstth&tig 
weitergefuhrt und unterbalten. 

Die Assimilirung erfolgte unter logischer Mitwirkung des fruher 
erworbenen geistigen Besitzthums; die Durftigkeit an eigener „Lebens- 
erfahrung 11 machte sich hierbei geltend und wurde als Insufficienz 
empfunden; es machte sich dadurch das Gefiihl von Unsicherhcit und 
das Bedurfniss nach eincr Stiitze geltend, es trat Skrupelhaftigkeit und 
Grubelsucht auf. 

Belanglose, alltagliche Wahmehmungen oder gel&ufige Eindrucke 
wurden von ihnen nicht so unbeachtet gelassen, wie von Erwachsenen; 
sie hatten Einfluss auf die Richtung der psychischen Vorgknge; sie 
konnten sich davon nicht so leicht losbringen wie Vollwerthige. 

Bei Fall 11 und III war das Symptom der „Bestimmbarkeit der 
Aufmerksamkeit 41 (KrSpelin), wie es Kindern physiologisch zukomrat, 
noch bis zu einem gewissen Grade persistent. Sie konnten von den 
Wahmehmungen wichtige und unwichtige wohl unterscheiden, reagirten 
aber auf alle Eindrucke stets mit einer kindlichen Neugierde. 

So konnten sie beim Erblicken eines bunten Bildchens oder einer 
Christbaumzierde von emsteren und wichtigeren Besch&ftigungen leicht 
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abgezogen werden, um sich mit „voller Seele“ diesem neuen Eindrucke 
hinzugeben. Wiederholt versicherten sie spontan, dass ihnen alles Neue 
grosse Freud© bereite, jeder neue Eindruck sie ganz gefangennehme und 
ihnen als „wichtig“ imponire. 

Auch das Sammeln bunter Bildchen, farbiger Papierstreifen und 
Flitterwerk entsprang der Neigung, Eindrucken, welche von Erwachsenen 
unbeachtet gelassen werden, grftssere Aufmerksamkeit zu schenken und 
sich von untergeordneten Dingen „bestimmen w zu lassen. 

Gerade dieses Ph&nomen, dass untergeordnete, belanglose Eindrucke 
einen bestimmenden Einfluss auf die Richtung der psychischen Vorg&nge 
auszuuben ira Stande sind, ist eine hervorragende Eigenschaft der kind- 
lichen Seele. 

Gedachtnissleistungen — Erlernen. Die Untersuchungen 
auf Gedachtnissleistungen ergaben bei alien Untersuchten ein relativ 
gunstiges Resultat. 

Bei der reproductiven Thatigkeit ergab sich, dass das Erinnerungs- 
vermogen sich in r&umlich und in geringerem Maasse auch zeitlich 
fixirten Individualvorstellungen abspielte. Es tauchten hierbei die im 
Ged&chtnisse niedergelegten optischen und akustischen Erinnerungsbilder 
mit einer gewissen sinnlichen Starke wieder auf. 

Das Reproduciren ging vielfach sogar mit einem Wiederaufleben 
der Nebeneindrucke nach Ort, Zeit und zuf&lligen UmstUnden vor sich. 

Beispiele. Fail III. 

Gebartsjabr: „1882 a — muss dabei lebhaft an ihren Taufschein denken, 

wo die Jahreszahl 1882 geschrieben steht. 

Unser Welttheil: „Europa u — erinnert sich an den Lehrer, der, als sie zum 
ersten Male das Wort „Europa“ horte, vor einer Wand- 
tafel stand und mit einem Stabe darauf wies. 

10 Gebote Gottes: Zahlt sie richtig auf; giebt spontan an, sie erinnere sich 
dabei immer lebhaft an die Bibel und speziell die Seite, 
wo Moses am Berge Sinai mit den zwei Gesetzestafeln 
abgebildet ist. 

3 mal 12 „= 36 u — hat dabei das in ihrem Rechenbuche gedruckte 

grosse Einmaleins vor Augen. 

Das Ged&chtnis fur altere Ereignisse, fur Namen, Zahlen und Daten 
aus fruheren Zeiten sowie fur langst vorher eingelernte Reihen ist bei 
s&mmtlichen Untersuchten als ein gunstiges zu verzeichnen. 

Allerdings konnten hinsichtlich Ged&chtnisstreue bei der ersten 
Gruppe mehrfach Fehler entdeckt werden, die auf additiven Zugaben (z. B. 
bei Anamnese!) und willkurlichen Verknupfungen zeitlich und r&umlick 
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getrennter Erinnerungsbilder beruhten und Mangel an Selbstcontrolle 
verriethen. 

Derartige Fehler in der Gedachtnisstreue durch Mangel an Selbst¬ 
controlle kamen innerhalb der Gedachtnissleistungen bei der anderen 
Gruppe nicht vor. 

Von einigen Untersuchten (A. und J.) wurde direct zuerkannt, dass 
die eigenen Zugaben man ekes Mai aus „Angst“ vor dem Experimentator, 
manches Mai auch aus blossem und unbeabsichtigtem „Spielen u gemacht 
wurden. A. erw&bnte unter Anderem, sie habe dies und jenes „nur so u 
gesagt, „es sei ibr gerade eingefallen" oder „besseres habe sie nicht 
gewusst“. 

Von merklichem Interesse gestaltete sich das Experiment der Re¬ 
production der Christbaumfeier, vorgenommen etwa vier Wochen sp&ter 
an J., A. und W. 

Die Erz&hlungen wurden getrennt vernommen und mbglichst getreu 
niedergelegt. Alle drei Erz&hlungen differirten von einander ganz er- 
heblich und wichen auch an und fur sich in toto vom wirklichen That- 
bestande ab. Am wenigsten sachgetreu erzahlte A., etwas genauer J. 

A. beschrieb Dinge, die iiberhaupt nicht vorhanden waren; behaup- 
tete, der Christbaum habe eine Hdhe von fast 10 Metern gehabt und 
sei auf einem Tische gestanden. 

J. giebt die Hdhe mit 5 m an; der Baum sei direct am Boden ge¬ 
standen und habe mindestens 1000 Lichter gehabt. Die Lichter batten 
mebrere Stunden lang gebrannt. Sie behauptet, Fruchte gesehen zu haben, 
die gar nicht vorhanden waren; der Schmuck des Baumes sei an alle 
Kinder und Erwacbsene vertheilt worden; sie hatte nur einige kleine 
Bildchen bekommen. 

Die Feierlichkeit, die in Wirklichkeit etwa eine Stunde in Ansprucli 
nahm, hatte den ganzen Nacbmittag und Abend angedauert; sie seien 
erst spat in der Nacht zum schlafen gekommen. Die „Erwachsenen li 
hatten Kleidungsstucke, Wasche etc. bekommen, sie Naschwerk, was 
auch ihren Wunschen entsprach. 

Eine bessere Gedachtnisstreue liess sich bei der zweiten Gruppe 
feststellen. Auch hier schlossen sich die reproductiven Daten haufig 
an Individualvorstellungen an. Die Betreffenden dachten mit Vorliebe 
in „Bildern“. Bei den Gedachtnissproben ergab sich bei denselben eine 
anfangliche Unsicherheit; sie werden sogar bis zu einem gewissen Grade 
skrupelhaft, ob das sprachliche Reproducirte sich wohl mit den zur 
damaligen Zeit aufgenommenen Eindrucken decke, ob es sich in „Wirk¬ 
lichkeit so zugetragen habe“. Dieses willkurliche Besinnen lief bei der 
zweiten Gruppe nicht so rasch ab, wie bei der ersten. Das Experiment 
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hat hier auch die merkwurdige Thatsache zu Tage geffirdert, dass der 
Neuerwerb an Gedacbtnissmaterial in den letzten Jahren gegeniiber den 
friiheren Jahren ein relativ geringer war und dass die Apposition ab¬ 
stracter Vorstellungen mit dem Alter nicht Schritt gehalten hat. Man 
konnte ersehen, dass bei diesen Personen eine geringe Tendenz bestand, 
sich neue Begriffe zu schafifen, mit denen man — allgemein genommen — 
in der bewussten Altersstufe zu rechnen hat. Es bestand — wie sowohl 
W. als B. zugaben — fast ein Widerwille, sich von den kindlichen 
Vorstellungen loszumachen und den bisherigen Besitzstand an Vorstel- 
lungscomplexen qualitativ und quantitativ zu erweitern, bezw. umzu- 
formen. 

Das Besinnen bei der ersten Gruppe ging rascher, leichter, mit 
einer gewissen Lebhaftigkeit vor sich. Es mangelte dort sichtlich an jener 
kritischen Controlle der Erwachsenen, ob das Gesagte auch den That- 
sachen entspreche bezw. ob keiu lrrthum vorliege. * J. ermangelte z. B. 
so ziemlich aller kritischen Hemmung bei der Reproduction seinerzei- 
tiger Vorstellungsgruppen. Wichtig ist auch, dass die momentane 
psychische Verfassung w&hrend und nach der Aufnahme der Wakr- 
nehmungen sammt dne Begleiterscheinungen fur Art und Inhalt der 
Reproductionsleistung ausschlaggebend war. So hatten alle Affecterz&h- 
lungen das Geprage der einstigen — bei der Wahrnehmung stattge- 
habten — seelischen Einstellung. Charakteristisch ist in dieser Hin- 
sicht die Wiedergabe eines mitgemachten Ereignisses bei J. (Fall III). 
Diese war Zeugin einer durch eine hysterisch erregte Mitpatientin 
einige Tage zuvor aufgefuhrten Szene. Die Wiedergabe wich von der 
Sachlage erheblich ab; bestand eigentlich in einer Beschreibung ihrer 
damaligen affectiven Verfassung, keineswegs in einer Darstellung des 
Sachverhaltes. 

Die Untersuchungen der Merkf&higkeit, des VermOgens der Ein- 
pragung und Festhaltung frischer Eindrucke, ergab nachstehendes Re- 
sultat: 

Es wurde die Prufung in dem Sinne unternommen, dass sie bald 
ohne, bald untcr gleichzeitiger Mitwirkung des vorhandenen intellectuellen 
Besitzstandes vor sich ging (Methode nach Meumann). 

Es wurde zum Merken aufgegeben: 

a) 12 gelaufige Worte von concreter Bedeutung: (Loffel — Feder 

— Hut — Ofen — Kreuzer — Fenster — Tasche — Baum — Kugel 

— Finger — Rauchfang — Messing). 

b) 8 fremdklingende Worte von concreter Bedeutung: (Spirale — 
Topas — Prisina — Monstrum — Rubin — Sterling — Fistel — Motor). 

ArchiT f. PeyebUtrie. Bd. 43. Heft 1. 5 
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c) 10 gelaufigc Worte von abstracter Bedeutung: (Ordnung — 
Kenntniss — Bildung — Friede — Muth — Ernst — Trauer — Ver- 
suchung — Ungluck — Anfang). 

d) 8 fremdklingende Worte von abstracter Bedeutung: (Modus — 
Analyse — Method© — Praxis — Cbarakter — Original — Rkytkmus 
— Reform). 

e) 3 langcre mindestens lOsilbige Worte von allgemein verstand- 
licher Bedeutung: Donaudampfsckiffscbleppschifffahrtgescllschaft, Vor- 
mitternachts- und Nachmitternachtsnachtwachter, Hackselschneidemascbi- 
nen messersch arfer). 

f) 10 gelaufige Frauenuamen. 

g) 8 mindergelaufige Frauennamen. 

h) die erste Zeilc von Homers I lias — als Aneinandorreikung von 
15 fur die Untersucliteu ganzlich unverstandlichen Silben. 

i) Die Abbildungen von zwei Seiten eines Bilderbuches: (Zange, 
Hammer, Biirste, Messer, Trichter, Handmuble, Krug, Topf, Tasse, Korb, 
Kiibel — Lowe, Tiger, Elefant, Affe, Giraffe, Pferd, Esel, Dromedar). 

k) 10 zweistellige Zahlen. 

Die bekannt klingenden Worte und die Zablen wurden nacli Ein- 
haltung entsprecliender Pausen (2—3 Sccunden) dreimal langsam vor- 
gesagt, die fremdklingenden Worte und Silben funfmal. Die Abbildungen 
wurden etwa 5 Secunden lang dem Blicke ausgesctzt. Die Untersuchten 
wurden bei bestmOglichster Disposition nacl) etwa 3 Minuten zur Repro¬ 
duction aufgefordert. Auf giinstige aussere Vorbedingungen beim Ex* 
perimente wurdo besonderes Augenmerk gelegt: Musse, Vermeidung von 
Uebermudung, Hunger, Durst; Deutlichkeit in der Betonung etc. 

(Siehe Tabelle S. 68 und 69.) 

Das gemaebte Experiment gab im Allgemeinen folgcnde Aufschliisse: 

Am besten wurden die gel&ufigen Wort© mit concreter Bedeutung 
gemerkt, viel weniger gut die gel&ufigen Worte mit abstracter Bedeu¬ 
tung; am schlechtesten gelang die Wiedergabo fremdklingender Worte 
und unverstandliclier Silbencomplexe. 

Im Allgemeinen gelang auch die Reproduction optischer Erinnerungs- 
bilder besser als acustischer. Bei den Fallen I, II und III erfolgte Zutliat 
ganz neuer Worte, insbesondere bei Wiedergabe der abstracten Worte 
und fremdklingenden Namen; viel seltener konnte solches bei Wieder¬ 
gabe der optischen Eindriicke und der gut verstandlichen Worte mit 
concreter Bedeutung constatirt werden. Die Zuthat neuer Worte erfolgte 
tlieils nach Klangahnlichkeit, theils nacli wohlgeubten associativen Ver- 
kniipfungen (z. B. Anfang — End©), z. Tli. auch nach Synonymitat (Kamin 
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statt Rauch fang, Sack statt Taschc). Es konnten auch ganz willkCirlich 
erfumlene Zutliaten — okoe inneren oder ausseren Zusammenkaug mit 
ilera Wahlworte — bcobachtet werden (bes. bei Fall 11). 

Bei den Fallen IV und V erfolgten solche Zuthaten nicht. 

Bei diesen beiden Fallen (zum Theil auch beim Fall I und HI) 
giug die Aufnalims- und die Reproductionsth&tigkeit mit depressiven 
Affecten einher, namlich mit Unlustempfindungen, mit dem Gefuhl eigener 
lusuflicienz, manchmal mit directem Rathlosigkeitsaffect. Es* zeigte sich 
ein Unvcrmogen, die gauze aufgegebene Wort-, Silben- und Zalilenreihe 
rasch mittels Auffassungskraft und mittels Gedachtniss zu umspanncn. 
Die Wiedergabe des einmal Umspannten gelang dann bei Fall IV und V 
allcrdings, wenn auch etwas schleppend, doch relativ gut; fast alles 
in’s Gedachtniss Eingepragte konnte wiedergegeben werden. 

Diese — trotz hinlanglick bestehender Aufmerksamkeit — einge- 
engte Apperceptions- und Umspannungsenergie ist mit der gleichzeitigen 
Yerstimmung als die Ursache anzusprechen, dass die ausgclassenen Wahl¬ 
worte etc. nachtraglich nicht reclamirt werden konnten. Die Priifung* 
des Wiedererkennens der Auslassungen wurde derartig veraustaltet, dass 
das betreffende Wort (bezw. Zahl, Abbildung) unter einer Reihe anderer 
hereinpassender Worte einmal unauff&llig hergesagt wurde und die Ver- 
suchsperson die Frage erhielt, ob unter diesen vorgesagten Wortern sich 
das urspriingliche Wahlwort befunden habe. 

Zur Feststellung der Gedachtnissleistungen wurden ferner leicht 
fassliche Lesestiicke uud Gedichte zum Auswendiglernen aufgegeben. 

Die L5sung erfolgte — nach Ueberwindung sehr oft und intensiv 
auftretender anfUnglicher Hemmungsgefuhle — iiberraschender Maassen 
in der Art, dass Satz fur Satz, ja Zeile fur Zeile mechanisch gelernt 
wurde. Gedichte wurden Strophe fur Strophe gelernt. Das Pensum 
wurde — nacli eigenen Ausspruchen der Versuchspersonen — derartig 
eingetheilt, dass Vorraittags 1—2 Strophen bezw. eine Zeilenreihe und 
Nachmittags wiederum 1—2 Strophen bezw. eine Zeilenreihe zugelernt 
wurden. 

Ein rationelles Vorgehen, namlich wiederholtes Durcklesen zu An- 
fange, um den Inhalt des Lernstoffes kennen zu lernen und festzuhal- 
ten, fehlte bei Allen. Alle funf Versuchspersonen setzten sich zum 
Lernen hin, ohne den Inhalt des Lernstoffes zu kennen. Der Lernstoff 
selbst wurde in unlogischer und unbkonomischer Weise nach ausseriichen 
Momenten abgetheilt (z. B. Abschluss einer Seite), ohne vorher den Zu- 
snmmenhang des Gelernten mit dem noch zu Lernenden gepruft zu haben. 

Ganz bemerkenswerth sind hierbei die spontanen Angaben W.’s und 
B.'s, es sei ihnen der Lernstoff anfanglich zu gross vorgekommen, dass 

5 * 
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Fall I. 

Fall II. 

ad a 

6 Worte richtig wiedergegeben; darunter 
nur die ersten 3 in der vorgesagten 
Reihenfolge, die iibrigen durcheinander; 

1 Worf neu hinzugefiigt. — Bei nach- 
traglichem Vorsagen promptes Wiedcr- 
erkennen der ausgelassenen Worte. 

5 Worte richtig wiedergegeben, sammtliche 
durcheinander; 1 Wort neu hinzugefiigt. 
Promptes Wiedererkennen dcr ausge- 
lasscnen Worte bei nachtraglichem Vor¬ 
sagen. 

ad b 

4 Worte richtig wiedergegeben; keine Ein- 
. haltung der Reihenfolge; 1 Wort ent- 
stelit, 1 Wort nach Klangahnlichkeit 
neu hinzugefiigt. — Bei 2 Worten kein 
Wiedererkennen. 

3 Worte richtig wiedergegeben, keine Reihen¬ 
folge, 1 Wort cntstellt, 1 W T ort nach 
Klangahnlichkeit hinzugefiigt. Bei drei 
Worten kein Wiedererkennen. 

ad c 

5 Worte richtig wiedergegeben, koine Ein- 
haltung der Ordnung; 5 Worte ganz 
willkurlich hinzugefiigt (abstracte und 
concrete). — Bei 3 Worten kein Wieder¬ 
erkennen. 

4 Worte richtig wiedergegeben (Trauer, 
Ungliick.Versuchung, Anfang) nach Achn- 
lichkeit, 1 Wort neu hinzugefiigt (auf 
„ung u endigend, „Untersuchung a ). — 
Kein Wiedererkennen. 

ad d 

1 Wort richtig wiedergegeben, 1 Wort 
nach Klangahnlichkeit hinzugefiigt (statt 
Reform — enorm). — Bei den iibrigen 
Worten kein Wiedererkennen. 

3 Worte richtig wiedergegeben (Praxis. 
Original, Charakter). — „Reformkleid - 
anstatt ^Reform 4 * — 1 Wort(= „Rhyth- 
mus u ) nachtraglich wiedererkannt. 

ad e 

Alle 3 Worte konnten richtig wieder¬ 
gegeben werden. 

Die ersten 2 Worte richtig. Vom 3.Wort: 
^Schneidemesserscharfer^. 

ad f 

9 Namen richtig wiedergegeben, z. Th. mit 
Beibehaltung derOrdnung; keinefalschen 
Zugaben; promptes Wiedererkennen des 
ausgelassenen Wortes. 

5 Namen wiedergegeben, die ersten 3 und 
dieletztenS.— Die dazwischen liegcnden 
werden prompt wiedererkannt. 

ad g 

4 Namen richtig — ohne die Reihenfolge 
beizubchalten — wiedergegeben; zwei 
fremde Zuthaten; zwei Mai kein Wieder¬ 
erkennen. 

4 Namen richtig, keine Reihenfolge; 3 fremde 
Zuthaten (nach Klangahnlichkeit), zwei 
Mai kein Wiedererkennen. 

ad h 

Totalc Fehlrcaction mit Rathlosigkcits- 
aflect. 

Totale Fehlrcaction, kein Erfassen des 
Rythmus: spricht einige dem Klange 
nach ahnliche Silbenverbindungen nach. 
— Wiedererkennen vorhanden. 
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Fall m. 


Fall IV. 


Fall V. 


4 Worte richtig wiedergegeben, drei 
Worte oca hinzugefiigt (und zwar 
nach geUiufigen associativen Ver- 
kniipfungen: Kreuzer — Gulden, 
Luffcl — Gabel, Finger — Dau- 
meo). Fiir ^Finger* kein Wie- 
dercrkennen. 

1 Wort richtig wiedergegeben, 
3 Worte verstiimmelt, (Fistel — 
Mistel, ^ein Wort mit — bass“, 
Spirale — Spinnradel). — Keine 
Affect veranderung! 

2 Worte wiedergegeben, 1 Wort 
(Vonerei!) neu hinzugefiigt. Ein 
Wurt (abstract) neu hinzugefiigt: 
.Anfang und Ende“, *Bilder tt . 


2 Worte wiedergegeben, 2 Worte 
werden beira nachtriiglichen Vor- 
sagen mit klang'ahnlichen Worten 
verwechselt („Mode u , „Quirinal“). 


Die ersten 2 Worte richtig. Vom 
3. Worte *Was von einem Messer 
zum Schneiden*. 

6 Namen richtig. — 2 Zuthaten, 
Iciehte Correctur — Promptes 
Wiedererkennen. 


Namen richtig: die ersten 2 und 
letztcn 3. — 2 fremde Zuthaten 
nach Aehnlichkcit (keine Cor¬ 
rectur), fiir 2 kein Wiederer¬ 
kennen. 


Fehlreaction, Versturameln dcs 
Rhy thin us; cs werden die Anlangs- 
silben richtig wiedergegeben, dann 
aber klaogahnliche Silbcnver- 
kn tip fun gen. 


7 Worte richtig wiedergegeben, 
die ersten 5 in der richtigen 
Reihenfolge: kein Hinzufiigen 
fremder Worte. — Bei einem 
Worte kein Wiedererkennen. 


4 Worte richtig wiedergegeben, 
die ersten 2 in der richtigen 
Reihenfolge; bei den letzten 
2Wortcn keinWiedererkennen. 
Kein Hinzufiigen neuerWorte. 

5 Worte ohne vorgesagte Reihen¬ 
folge richtig wiedergegeben, 
2 abstracte neu hinzugefiigt 
(„Tod“ und *Ruhc“). 


4 Worte richtig wiedergegeben 
(Praxis, Charakter, Reform, 
Analyse). Bei 2 Worten richti- 
ges Wiedererkennen; keine 
Zuthat, 

Alle 3 Worte richtig. 


Alle Namen richtig, die ersten 
5 mit Beibehaltung der Ord- 
nung. 


6 Namen richtig; in rich tiger 
Reihenfolge wiedergegeben, die 
iibrigen nicht ins Gediichtniss 
cinzupragen vermocht; auch 
kein sicheres Wiedererkennen 
mehr; keine Zuthat. 

Erste Halfte wird richtig in 
richtigem Rhythmus nachgc- 
sagt; die zweite Halfte wird 
in richtigem Rhythmus ver- 
stiimmelt wiedergegeben. 


6 W T ortc richtig wiedergegeben, 
alle in der richtigen Reihen¬ 
folge. — Fiir 3 richtiges Wie¬ 
dererkennen, fiir 3 nicht. — 
Keine Zuthat fremder Worte. 


Die ersten 3 Worte richtig w'ieder- 
gegeben,die andcren nichtcin- 
mal dem Klangc nach wieder- 
erkannt. Depressiver Affect- 
ausbrucb! 

4 Worte richtig: Ordnung, Ver- 
suchung, Anfang, Ungluck. 
Ein W r ort neu hinzugefiigt: 
„Ausdauer tt . — Kein Wieder¬ 
erkennen. 

Die ersten 4 W r orte richtig 
wiedergegeben, danach Fehl¬ 
reaction ohne neuc Zutliat. 
Unlustaffcct. 


Alle 3 Worte richtig. 


8 Namen richtig. Liisst sich bei 
den letztcn zwei leicht darauf- 
helfcn. Keine Zuthat. 


G Namen richtig, die ersten vier 
in richtiger Reihenfolge. — 
Die iibrigen nicht zu merken 
vermocht. — Keine Zuthat, 
kein Wiedererkennen. 


Fehlreaction, kann nur die ersten 
3 Silben wiedergeben: „me- 
nina“ und die letzten 2 „eos u . 
Wiedererkennen nach einiger 
Unsicherheit eingetreten. 
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Fall I. 

Fall 11. 

ad i 

S. 1. 8 AbbilduDgcn prompt wiedergegcben, 

S. 1. 8 Abbildungcn prompt wiedergegcben, 


1 fremde Zugabe; Correctur dieses Feh- 

1 fremde Zuthat.— KeinWiedcrerkennen. 


lers. Promptcs Wiedercrkcnnen nach 

S. 2. C richtig, 1 Zuthat. 


Horen der Bezeichnung. 

S. 2. 5 richtig, keinc Zuthat. 

ad k 

6 Zahlen werden mit der Beibehaltuog 

5 Zahlen werden richtig, davon die ersten 


der Reihenfolgc am Anfange richtig her- 

3 mit Beibehaltung der Reihenfolge 


gesagt. Sonst kein Fehler. 

wiedergegcben; 2 ganz willkiirliche Zu- 
thaten: kein Wiedercrkcnnen. 


sic ihn nicht fiberblickeu zu kiinnen vermeinten. — W. gal) direct an, 
sie getraue sich gar nicht auf einmal, das Ganze herunter zu lernen, 
sondern wage es nur Absatz zu Absatz im Kopfe zu behalten. 

Die genauero Nachpriifung der Art der Erwerbung des seit Kindheit 
in den Besitzstand fibergegangenen Gedachtnissmateriales ergab die Tliat- 
sache, dass sich dieselbe ziemlich elektiv nach den Normen des Asso- 
ciationstypus vollzog. Gut festgehalten wurden eigentlich nur Daten, 
Begebenheiten, Namen, Worter, Zahlen, Formen etc., die sich an be- 
stiiumt fixirte Individualvorstellungen anschlossen. Die iibrigen Ein- 
drficke wurden vielfach leicht und ganzlich vergessen. So z. B. konntcn 
die Untersuchten Citate, Rathsel, coraplicirte Figuren sich nicbt merken. 

Eine instinctive Abneigung hatten sie gegen Vorstellungscomplexe, 
die einander ahnlich waren und durch eine verborgene Pointe sich 
von einander unterschieden. Gerade das Moment des Differenzirens 
und scharferen Contourirens zweier einander ahnlicher Vorstellungscom¬ 
plexe verursachte stets Schwierigkeiten und Unlustgeffihle. Von alien 
Wabrnehmungen suchten sie sich durch complicirte Individualvorstel- 
lungen „ein Bild“ zu machen, durch dessen Vermittlung sie sich erst 
einen mehr oder minder scharfen Begriff von der betreffenden Wahr- 
nebmung schaffen kounten, die aber dann auch fest im Gedachtniss ein- 
geprfigt blieb. Das Deukenmussen in „&hnlichen“ Begriffeu wirkte auf 
sie bemmend, verwirrcnd. 

Die Gruppe II der Versuchspersonen hatte ubrigens die skrupel- 
hafte Tendenz fiber derlei Begriffe nachzugrfibeln. Nach eigener Angabe 
fragtcn sie gerne reifc Personen nach Unterschieden: z. B. Sitte — Ge- 
brauch; Gesetz — Verordnung — Bcstimmung; Verdienst — Lohnung; 
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Fall III. 

Fall IV. 

Fall V. 


S. 1. 6 rich tig, 2 Zuthaten, vermag 
sie zu corrigiren. — Wiederer- 
kennen bei ciner Abbildung feh- 
lend. 

S. 2. 6 richtig, 1 Zuthat ohne Cor- 
rectur. 

S. 1. Alle 10 richtig wiederge- 
geben (sehr langsam) mit 
zweimaligem Daraufhelfen. 

S. 2. Alle richtig. 

S. 1. Alle 10 richtig, 1 mal 
daraufhelfen. 

S. 2. Alle richtig. 


4 Zahlen richtig wicdergegcben, 

2 Zuthaten. — Ivein Wicderer- 
kenoen. 

7 Zahlen werden richtig wieder- 
gegeben, die ersten 3 der 
Ordnung gemass. Kcine Zu¬ 
that. Kein Wiedererkennender 
ausgelassenen Zahlen. 

G Zahlen richtig wiedergegeben, 

1 die ersten 3 der Ordnung 
gemiiss. — Koine Zuthat. 
Wiedererkennen unsicher. 


Ende — Ausgang; Land — Provinz; Reich — Staat — Monarchic: 
Nebenfluss — Zufluss; Gas — Dampf — Rauch etc. 

Alle diese experimented gewonncnen Aufschliissc boten vielfach 
Analogic und Verwandtheit mit Phanomenen der normalen Kindesseele. 

Den Beobachtungen von Ebbiughaus uber das Umspannungsver- 
rnogen lingerer Reihen bei Kindern und Erwachsenen gemass kbnnen 
die Gedachtnissleistungen unserer Untersuchten mit den Durchschnitts- 
leistungen 8—12jahriger Kinder in eine Linie gebracht werden. 

Die von Ebbinghaus aufgestellte Thatsache, dass der Hauptfort- 
schritt in den Ged&chtnissleistungen im Alter von 13—15 Jahren — 
also in den Pr&pubertatsjahren — statthabe, scheint sich hier nicht ver- 
wirklicht zu haben. Approximativ kann ausgesagt werden, dass die 
Untersuchten nicht mehr als uber ein Dritte! der Gedachtnissenergie 
verfugten, als wie Erwachsene in Durchschnittsbreite. Die mechanisclie 
Gedachtnisskraft blieb hinter der gleichzeitig an gleichaltrigen Er¬ 
wachsenen erprobten wesentlich zuruck, ein Umstand, der vollig die von 
Ebbinghaus aufgestellte Norm bestatigte. 

Der etwaige Einwand, dass allenfalls ein geringerer Concentrations- 
grad der activen Aufmerksarakeit die Ursache dieses Phanomens abgeben 
kSnnte, trifft bei drei Versuchspersonen gewiss zu (I. Gruppe). — Bei 
den Versuchspersonen der II. Gruppe konnte ein derartiger Defect nicht 
constatirt werden, zumal die Sammlung und die Einstellungsenergie eine 
zur Bewaltigung der gestellten Aufgaben stets hinreichende war. 

Allerdings muss hier betont werden, dass von dieser Aufmerksam- 
heitsenergie durch das fast typisch sich einstellende Unlustgefuhl fur 
den Effect manches verloren ging. 
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Der Umstand, dass den Untersuchten die practische Gewandtheit im 
Auswendiglernen und das richtige Disponiren fiber den zu beherrschen- 
den Lernstoff mangelte, Hess aaf eine a priori bestehende psychische 
Eigenart schliessen, die in der Regel den Kindern zukommt. 

Die Untersuchten konnten sich auf ihr mechanisches Gedfichtniss 
allein nicht verlassen, d. i. auf die reine Fixirung einer Reihenfolge 
von optischen und acustischen Eindrucken, sie verfugten aber auch 
nicht fiber den wichtigsten Lembehelf, nfimlich fiber die logische Ent- 
wicklung des Lernstoffes. 

Nur durch Bildung eigenartiger, mit der ganzen Personlicbkeit in 
Einklang stehender individueller Vorstellungen war es ihnen einiger- 
maassen ermoglicht, fiber den Lernstoff Herr zu werden und nach dessen 
endgultiger Einverleibung Controlle zu fiben. 

Dahcr auch die fibereinstimmenden anamnestischcn Angaben von 
erschwertera Erlernen wfibrend der Schulzeit und spfiterhin. 

Fur die allcrletzte Zeit hatten sie gewiss einen Neuerwerb von 
Gedfichtnissmaterial zu vcrzeichnen, ein solcher kam jedoch langsain 
zustandc und mehr elektiv, insoweit er nfimlich mit dcm bisherigcn 
Bewusstseinsinhalte in Einklang stand. 

Begriff, Urtheil, Schlussbildung. Wfihrend mit dem zuneh- 
menden Alter — ein physiologiscb adfiquater geistiger Neuerwerb vor- 
ausgesctzt — die Zahl der Begriffe wficlist, formcn sich diese auch um, 
verlieren immer mehr die ursprungliche sinnliche Componente und 
verallgemeinern .sich, um schliesslich der Ausdruck eines bleibenden 
Ideencomplexes zu werden. Dutch die enge Verknupfung mit einer 
concisen sprachlichcn Bezeichnung erbalten die Begriffe auch eine scharfe 
Umgrenzung. 

Dieser physiologische Werdegang der Bcgriffsbildung zeigt in 
unseren Fallen einen Stillstand auf einer gewissen Entwickelungsstufe. 
Die Loslosung der sinnlichen Componente ist nicht oder nur theilweise 
von statten gegangen; es besteht noch der enge Anschluss an Sach- 
vorstellungen und Einzeleindrucke. Die Untersuchten besitzeu noch 
nicht die voile Ffihigkeit, Gemeinsames herauszulOsen, zu verknupfen 
und zu fundiren, es geht ihnen die Verallgemeinerungstendenz ab. Sie 
entbehren des richtigen Begriffsgeffihles, nfimlich der Empfindung 
jener Erkenntniss, dass der Begriff im Gegensatze zur Sinneswahr- 
nehmung das Wesen erfassen, herausheben und fixiren soli um einen 
eindeutig bestimmten Theil des Bewusstseins darzustellen (George). 

Die „BegrifTe“ sind hier unentwickelt, wenig festgehalten, mehr- 
deutig, verschwommen, eben kindlich, und sind nur spfirlich mit be- 
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stimmten spracklichen Bezeicbnungen verknupft. Wie es an fertigen 
Begriffcn fehlt, feklt es aucli an entsprechenden Symbolen. 

Demgem&ss ist es verst&ndlich, dass liier auch eine Insufficienz fur 
Begriffsoperationen (Wundt) besteheu muss. Bei einigen gekt 
diese Unzulanglickkeit mit einem entsprechenden Begleitgefuhle einher, 
das ist Unlust und Verstimmung. 

Die Begriffsbildung vollzieht sich hier analog wie bei den Kindern 
hauptsachlich durcb ofteres Wahrnehmen und Wiedererkennen, d. k. 
durch Reproduction fruherer starker betonter sinnlicker Eindriicke. 

Handelt es sicb um abstracte Begriffe, so bestekt dort wie hier 
eine Starke Neigung, Abstractes auf eine concrete Basis zu projiciren. 
(Z. B.: Was ist „Anfang“? „Das eine Ende eines Centimetermaasses“. 
r Verstand? u „Verstand ist das, was die Herren Doctoren haben“.) 
Durchwegs findet man bei unseren Untersuchten die Vorliebe des Ab- 
stracten mit bestimmten Eigenschaften und Verrichtungen und Be- 
zweckungen von Personen und Gegenstanden in enge Gemeinschaft zu 
bringen. 

Fur eine Reihe von abstracten Begriffen, mit welchen die Unter- 
sucliten entsprechend ikrem Alter im Leben zu recbnen habcn, bcsteht 
bei Gruppe II ein directer Widerwillen, sich mit ihnen vertraut zu 
machen; der Grand dieser Thatsache liess sick zwanglos in dem Um- 
stande finden, dass die Betreffenden keinc Handkaben batten, die Begriffe 
in ikrer Weise auf eine concrete Basis zu stellen. 

Ein charakteristisches Moment zur Beleuchtung der Art der Begriffs¬ 
bildung ist eben die mehrfach constatirte Tendenz, GrOssenver- 
haltnisse, fur . welche die Menschen im gegebenen Alter ansonst eine 
richtige Einsckatzungsgabe besitzen mussen, zu iiberschatzen. Dies ist 
ein Zug, welcher der kindlichen Seele in hohem Maasse eigen ist. 
Kinder ubcrsch&tzen in ikrer eigenen Art fast Alles: „Sehr grosser 
Fluss“ — kimmelhobes Haus“ — „sekr reiche Leute w — „vieltausend 
Kerzen am Christbaum u etc. Eine der Untersuchten (Fall St.) behauptetc, 
der Mensch habe mindestens 100 Liter Blut im Leib. Ein zweistockiges 
Haus sei einige 100 Meter hoch (Fall W.). 

Von der Zakl 10000 batten Alle keinen richtigen Begriff und be- 
zeickneten sie als unendlich gross! Sie fuklten sich sozusagen zu klein 
diesem Begriffe gegenuber. Eine (A.) sagte geradezu, so etwas gehe 
uber ihre Begriffe! J. behauptete, ein Haus in der Stadt koste wolii 
1 Million Gulden, wobei sie wusste, dass 1 Million gleich tausend mal 
tausend bedeute. Sie alle hatteu die Empfindung, als ob grosse Zahlen 
sie nichts angingen, daker sie es vermieden, sich damit zu besck&ftigen. 
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J. und A. best&tigten es mit dem Ausspruche „so etwas brauchen wir 
nicht w . 

Die Prufung derjenigen psychischen Vorgange — die gemeiniglich 
unter dem Ausdrucke Urtheil zusammengefasst werden — ergab eben- 
falls Bemerkenswerthes. 

Wird der Satz vorausgeschickt, dass der Gegenstand eines Urtheiles 
auch stets Gegenstand von Vorstellungen sein mussc, dass also etwas, 
was nicht vorgestellt werden kann, auch niemals Gegenstand eines selbst¬ 
thatigen Urtheiles sein konne, darf es nicht Wunder nehmen, dass hier 
eine weitgreifende Unzul&nglichkeit zu Recht bestehen muss. 

Einfache Urtheile, soweit sie in dem erworbenen Kenntnisschatze 
niedergelegt sind, und gewohnheitsm&ssig wiederkehrende Reproduc- 
tionen alterer Ideenverknupfungen vorstellen, sind zur Genuge vorhan- 
den und sind auch vielfach durch eigene Ueberzeugung erworben. Diese 
Urtheile haben danu hauptsachlich concrete Vorstellungen zur Basis. 

Die Urtheile rein abstracten Inhaltes lehnen sich bei Gruppe I an 
die Urtheile anderer Menschen an, sind von diesen auf „guten Glauben“ 
iibernommen und in den Kenntnissschatz einverleibt worden. Sie sind 
dann fast durchwegs affirmativ und kategorisch: S ist P. Der Neu- 
erwerb solcher abstracter Urtheile, d. i. die Uebernahme eines fremden 
eben vernommenen Urtheilspruches geschieht hier, wie die tagtagliche 
Beobachtung lehrte, ohne alle kritische Prufung, ohne eigenes Calciil. 
Sie wurden vermoge der Gedachtnissleistungen festgehalten und konnten 
auch richtig reproducirt werden, doch imponirten sie stets als etwas Auf- 
gepfropftes. Die Fahigkeit zu einer selbstthatigen „raschen und sicheren 
Einordnung neuer und uberraschender Erfahrungen an endgiiltiger Stelle, 
das ist in die entsprechendeu Erfahrungskategorien“, welche Hocke als 
Maass des Urtheilsvermbgeus reifer Erwachsener aufstellt, erreicht hier 
nicht den ndthigen Schwellenwerth und gestattet dadurch einen Ruck- 
schluss auf die bestehende Unreife. 

Bei der zweiten Gruppe war die Uebernahme neuer Urtheile nicht 
cine bedingungslose (Fall B. und W.). Diese beiden letzteren schwank- 
ten anfauglich, dachten daruber nach, nahmen sie aber schliesslich auf 
gutes Vertrauen bin an. Wahrend A., St. und J. fremde Urtheile ohne 
eigentliche Assimilation in den vorhandenen Bewusstseinsinhalt iiber- 
nahmen, war bei W. und B. ein Assimilationsvorgang vorhanden; er 
blieb jedoch mehr rudimentar, keineswegs zum erforderlichen Maasse 
heranreichend. 

Im selbstthatigen Bilden neuer noch nicht gelaufiger Urtheile 
aus neuen Situationcn heraus — also Urtheilsfallung als Ergebniss einer 
Scblussbildung — zeigten sich unsere Falle theils rasch fertig, kindlich- 
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unreif und unuberlegt, theils unsicher, schwankend, angstlich und skru- 
pelhaft. 

Denselben Zug des Unreifen und Unvollendeten besitzen die von 
den Untersuchten gelieferten Definitionen und Beschreibungen. 

Eine vollst&ndige und geordnete Aufzahlung der wesentlichen Merk- 
male irgend eines gut gelaufigen (concreten) Begriffes — wie solches 
in einer Definition gefordert wird — gelang nur ausnahmsweise, am 
besten noch bei B. So bracht es nur dieser letztere allein zusammen, 
den Begriff Hausthier in seine charakteristischen Eigenschaften zu 
zerlegen. 

Von Definitionsfehlern kehrten bei alien typisch die folgenden 
wieder: Die Definitionen waren zu weit bemessen, sie umfassten viel- 
fach blosse Aufzahlungen von Beispielen (z. B. J. die Hausthicre sind 
Thierc wie z. B. Katze, Pferd, etc. oder waren leere Tautologien. 
z. B. Sonne: „Ist das, was am Himmel scheint u (St.). 

„ 1st das, was nur bei Tag scheint u (A.). 

„Was auf uns untergeht und leuchtet 44 (.1.). 

„Ein Himmelskbrper, wie es so vielc giebt (VV.). 

„Was am Himmel ist, Licht und Warme giebt, im Som¬ 
mer vielmehr als im Winter 44 (B.). 

Wfirfel: „Was eckig ist und gleiche Seiten hat (A.). 

„Etwas zum Spielen u (J.). 

„Ein weisser Gegenstand mit gleichen Seiten 44 (W.) 

„So ein Ding, das lauter gleiche Flachen hat, die man 
Quadrate nennt 44 (W.). 

Die Schilderungen und Beschreibungen, die die Betreffenden fiber 
einen Gegenstand, bezw. ein Vorkommniss schriftlich abzugeben batten, 
waren durchweg mittelrafissige „Schuleraufsfitze“. 

Alle funf Untersnchungspersonen ohne Ausnahme vermochten nicht 
die wesentlichen Eigenschaften von den zufalligen zu trennen. Die 
Fahigkeit des Abstrahirens, des Absehens von uebensfichlichen, incon- 
stanten, zufallig beobachteten Merkmalen fehlt ihnen. 

Z. B. Beschreibung des Pferdes: „ . . . es geht durch, wenn man 
es nicht fest am Zugel halt 44 (A.). 

Beschreibung eines Kronenstuckes: „.reiche Lcute luibe Kro¬ 
nen ., ist schwer zu verdienen.die glanzenden Kronen 

habe ich lieber als die alten.man kann sie leicht verlieren . . . 

(J.). Beschreibung des Grazer Schlossberges: „ . . . . hat viele Bfiume 

.man kann uberall hinaufgehen.or ist sehr hoch . . . . 

oben ist ein holier Thurm.ich war noch niemals droben . . . . 

er ist fur grosse Leute.cs hat der Blitz eingeschlagen (St.). 
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Was das SchlussbildungsvermSgen bei unseren Fallen anbe- 
trifft, Hess sich feststellen, dass fast alle Schlussbildungen, welcbe 
sozusagen unbewusst aus dem Alltagslebcn beraus gebildet warden, die 
Tendenz batten, vom Besonderen zum Besonderen mit Ausscbaltung 
des Allgemeinen zn gehen. Solche Analogieschlusse sind es aucb, 
aus denen sie ohne Ausnahme ihre „spontanen“ Urtheile zu scbopfen 
pflegten. Fine Tendenz, vom Besonderen zum Allgemeinen zu gehen 
(also Inductionsschlusse) ist nicht besonders entwickelt, weder bei den 
Vertretern der ersten, noch der zweiten Gruppe. Die Schlussbildungen 
— bezw. Schlussfolgerungen — die sich dem Gesagten gemass inner- 
halb des perceptiv gut greifbaren Besonderen abspielen, sind logiscb 
genommen bei Gruppe I Gewisslieitsschliisse (kategorische 
Schl.) bei Gruppe II Gewissheits- und Wahrscheinlichkeits- 
schlusse. 

Die Analogieschlusse, welche folgern lassen, dass zwei gesonderte 
ahnliche Dinge mit einem oder mehreren gleicben Merkmalen auch in 
alien ubrigen Punktcn gleiche Merkmale besitzen mussen, gehen bei der 
ersten Gruppe mit dem Begleitgefuble der Gewissheit vor sich: cs 
muss so und nicht anders sein. 

Das Begleitgefubl der W T ahrscbeinlichkeit, dass es so sein 
kann, aber nicht muss, lUsst sich bei der ersten Gruppe de facto nur 
in untergeordnetem Grade nacliweisen. 


Beispiele spontaner Schlussfolgerungen. 

Fall J. und St. 

Es befindet sich an der Manner- und an der Frauenabtheiiung der 
Anstalt am Gange ein Aquarium mit Fischen. Obwohl J. und St. nur 
das Aquarium der Frauen sahcn, schlossen sie dennoch mit Gewissheit, 
dass das Aquarium der Manner aueli Fiscbc und zwar Goldfische haben 
musse. 

Schluss: Frauen.Aquarium hat Goldfische — .... 

Manner haben auch ein Aquarium —. 

„Manneraquarium hat daher auch Goldfische". 

b) Fall A. und S. 

Warterin N. war eine grosse, starke Person und war dem Wacli- 
zimmer zugewiesen .... Nach deren Entlassung wird Warterin M., 
eine ebenso grosse und starke Person aufgenommen .... 
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Schluss: „Warterin M. muss in's Wachzimmer kommen, weil sie 
auch ebenso wie Warterin N. gross und stark ist 44 . Uebrigens erfolgte 
hier vou A. und J. der Inductionsschluss: ,,Alle grossen und starkeu 
Warterinnen miissen dem Wachzimmer zugetheilt werden, und von diesem 
Schlusse abgeleitet: „In’s Wachzimmer kommen keine kleinen und zart 
gebauten Warterinnen 44 . 


c) Fall St. 

lm Krankenzimmer, in dem St. untergebracht war (vier Betten), 
lagen zufallig vier kleine und schwachliche Personeu. 

1. Schluss: „Kleine und schwachliche Personen werden eher krank 
als grosse 44 (Inductionsschlnss). 

2. Schluss: „Die Nacbtwachterin ist klein und zart; also muss sie 
einmal krank werden 44 . 

3. Schluss: „Icb selbst bin klein und zart; also werde ich auch 
einmal so krank werden 44 (Analogieschluss). 

d) Fall J. 

Die regelmMssige Visite an der Frauenabtheilung macht zufallig der 
an Statur grSsste Arzt der Abtheilung. J. h6rt, dass auch an der 
Mannerabtheilung der die Visite raachende Arzt der grbsste unter den 
Aerzten dieser Abtheilung sei. 

1. Schluss: „Nur der grdsste Arzt darf in der Anstalt Visite 
machen 44 . 

2. Schluss: Pramisse: „Visite machen kann nur der tuchtigste Arzt 44 . 

„Hierorts machen nur die grflssten Aerzte Visite 44 . 

„Die grdssten Aerzte der Anstalt sind tuchtiger als die kleinen 44 , 
cine Schlussfolgerung, die J. ihrer Zimmernachbarin mittheilt. 

Beispiele experimenteller Schlussfolgerungen: 

Schluss: Alle Steinkohlen sind verbrennbar. Alle Steinkohlen 
sind Steine. — — 

„Es giebt verbrennbare Steine 44 (B. und W.). 

^Steinkohlen sind verbrennbare Steine 44 (J.). 

„Steinkohleu sind Steine und verbrennen 44 (A.) 

Kein Schluss (St.). 

Schluss: Alle Katzen sind Saugetbiere. Alle Saugethiere sind W r arm- 
bl uter.- 

(NB. Es wurde der Ausdruck Warmbluter daliin erklart, dass es 
Lebewesen mit warmem Blute seien zum Unterschied von Lebewesen 
mit kaltem Blute z. B. Fischen.) 
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„Alle Katzen sind Warrabliiter“ (B.). 

„Katzen sind Saugetbicre und Warmbluter 44 (W.). 

„Die Katze hat warmes Blut“ (J.). 

St. wiedorholt den Obersatz. 

„AUe Katzen haben warraes Blut“ (A.). 

Scliluss: Alle Katzen sind Warmbluter. — — 

A lie Katzen haben Krallen. — — 

„Warmbliitige Thiere konnen Krallen babeu“ (B.). 

„Einigc Thiere init warmem Blute vvie z. B. Katzen haben Krallen (W.). 

„ Katzen sind warinbliitige Thiere mit Krallen 41 (J.). 

dto. A. 

Keiu Schluss (St.). 

Scliluss: Alle Saugetbicre sind Warmbluter — — 

A 11c V5gel sind auch Warmbluter — - 

„Vogel und Saugethiere sind Warmbluter 44 . B. und W. 

Desgleichen. J‘. und A. 

Schluss: Einige Wasserthiere sind Saugethiere. — — 

Alle Saugethiere sind Warmbluter. — — 

„Einige Wasserthiere haben warmes Blut 44 . (B.) 

Eiu Gefiihl fiir richtige Schlussbildung ist bei Gruppe l und 11 
gewiss anzutreffcn. Absichtlich vorgebrachte Feblschliisse wurden als 
storend cmpfunden. Sophismen standen sie jedoch rathlos gegeniiber; 
hier zeigten sie evidentes Unvermogen zu strong logischem Denken. 

H&ufig begnugten sich die Untersuchten mit einer blossen Zusam- 
mensetzung beider PrUmissen als Schlussfolgerung. Solches kam ungleich 
hiiufiger bei Gruppe 1 vor; hier war das Gefiihl fur richtige Schluss- 
bildungen allerdings weniger gut ausgepragt, als bei Gruppe II. 

Dio Fehlschlusse, die sie spontan und experimentell begingen, be- 
ruhten in erster Linie auf dem mangelhaften Abstractions- und Urtheils- 
vermogen, weshalb die Mittelbegriffe sich nur selten in der erforder- 
lichen logischen Strenge deckten, ferner in falschen Inductionen durch 
Ignorireu thatsachlicher concreter Falle, endlich in der Verwerthung zu 
oberfl&cblicker Analogien. — 

Einbildungskraft, combinatorischc Thi'itigkeit dcrselben. 

(Phantasie.) 

Bei A. und bei J. konnt.e man dieses Elcmentarphanoraen als leb- 
haft entwickelten Zug im Binnenleben erkennen. Sie verarbeiteten das 
ihnen zu Gebote stehende Gedaclitnissmaterial oftmalig in eigenartiger, 
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ganz und gar der Kindcsseele eigenen Weise u. s. w., ohne Einsich t und 
oline Begleitgeffilil, sich vom Boden der Wirklichkeit losgelost zu 
haben. Sie liebtcn es geradezu bei gfinstigen Gelegenheiten, Wahres 
und Erfundenes zu combiniren, Vorstelluogsgruppen zu trenuen und frei 
zu verknupfen; sie ausserten dann rfickhaltslos das daraus entstandene 
lose Product. Bei besonders bewegenden Anl&ssen gewannen bei iknen 
die Einbildungsvorstellungen fast sinnliche Stfirke, auch wenn sie der 
Thatsache widersprachen. 

Demgemass bestand eine Licblingsbeschaftigung darin, Marc hen, 
Sagen und Erz&hlungen aus religidsem Gebiete zu lesen, zu horen und sich 
einander mitzutheilen, aber auch in Spukgeschichten, in Schilderungen 
von Krankheiten, Gefahren und Schrecknissen sich einzulassen. Das 
letztere war ein Lieblingsthema der A., auch der St. 

Dieser Zug war bei den beiden Genannten derart ausgepragt, dass 
sie das gesunde Urtheil und die Fahigkeit fur richtige Aussagen scb&- 
digten; cr trat bei Aufforderungen, bestimmte Aussagen zu machen (z. B. 
anamnestischc Daten zu geben), besonders deutlich zu Tage, ohne dass 
bis auf Ausnahmen eine Absicht fur bewusste Unwahrheitcn hierffir vor- 
lag. (Siehe weiter unten.) 

Bei den Untersuchten W. und B. war dieser Zug nach eincr an- 
deren Seite hin entwickelt. Nach ihren eigenen Augaben hatten die- 
selben das Bedfirfniss, sich durch die Eiubildungskraft „zu erholen w . 
Sich selbst fiberlassen, gaben sie sich — besonders gilt dies von der 
\Y. — gerne ihren ,,Gedanken u hin und ffihlten sich gewissermaassen 
befreit, so oft sie anstatt in die kleinmfitigen Gedankeukreise, die 
sie sonst beherrschten, passiv in „Tr&umereien“ verfielen. Besonders 
gerne malten sie sich in solchen Traumereien die Zukunft aus, bauten 
Luftschlosser und verwendeten hierbei reproductives Material in heu- 
ristischer Weise. 

Den Gegensatz dazu bildete das Ergriffenwerden von truben, klein- 
muthigen Einbildungsvorstellungen, wobei sie sich in Elend, Krankheit 
und Kummemiss mit fast sinnlicher Starke bis in’s Detail hineindach- 
ten. Bei B. hatten solche trube phantastische Einbildungsstellungen die 
absolute Oberhand fiber alles fibrige Denken und Trachten. 

Gemfithsleben: Die Anlage der Geffiblspsyche zeigt bei Allen 
— bis auf accidentelle Abweichuugen — einen durchaus gutartigen 
Charakter. Dieser gemeinsame Grundzug einer gutartigen und harm- 
losen Veranlagung mit leichter Lenkbarkeit verdient Betonung. Die 
eigentliche Ausgestaltung des Geftihllebens wies wesentliche Differenzi- 
rungen auf. Das Geffihlssleben der J. lasst sio, folgermaassen kurz skiz- 
ziren: kindliche Heiterkeit, Sorglosigkeit mit allerlei kindlichen Lust- 
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gefiihleu fur Spiel, Sclierz und Taudelei, verbunden mit Furchtsamkeit 
und Schrcckhaftigkeit bci geriugfiigigen Anlassen, kindliche Gthik, kind- 
licher Altruismus, Lebhaftigkeit im Auftreten adaquater Elementaraffecte 
bei gegobenen Reizen. Im Gegensatz dazu bildet bei B. den Grundzng 
des Gefiihlslebens ein permanenter Vcrstimmungszustand mit Verzagt- 
heit und Kleinmuth. Hier hat dieser Yerstimmungszustand eine ganz 
bestimmte Form angenommen; der Patient lebt fortwahrend in sorgen- 
vollen Befiirchtungen bezw. Erwarfungen; er wird bestandig von einer 
unbestimmten Sorge vor der Zukunft, von dcm weiteren Lebensgange, 
vor dem kunftigen Beruf erfasst; er befGrchtet friihzeitigen Tod, einen 
drohenden Krieg, von dem er sprechen bOrte; er sieht seiner kommen- 
den Militarzeit mit Bangen entgegen. Diese Sorge confiscirte ihn nach 
seiner eigenen Aussage ganz und liess ihn nicht mehr froh werden; er 
musste stets dariiber mit dem ganzen Begleitaflfecte der Unlust nacli- 
grubeln. 

In der Gemutbsartung kam die A. der J. am nacbsten, die W. am 
nacbsten dem B. Am furchtsamsten war A. Ihre Furchtsamkeit er- 
streckte sich auf Hexen- uud Gespensterfurcht, auf Furcht vor RRubern, 
vor Donner, vor Alpdriicken, vor Armuth, vor Sonnenstich u. s. w.; 
schon ein schwirrender Nachtfalter oder eine grosse summende Fliege 
vermochte ihr Furcht einzuflossen; sekr lebhaft war ihre Furcht vor 
Finsterniss; sie wagte niemals nachts allein den Abort aufzusuchen und 
schloss sich in der Dunkelheit immer an „Erwachsene u an; in &bnlichem 
Sinne bestaud Furcht vor arztlichen Apparaten und Instrumenten. 

W. sah ahnlich wie B. die Zukunft in dusteren Farben, sah der 
Zeil mit Bangen entgegen, in der sie durch das Ableben ihrer Eitern 
gezwungen sei, fur ihre Existenz selbst zu sorgen. Sie ausserte des 8ftern, 
dass dieses Moment fiir sie eine Hanptsorge vorstelle. 

In gleicher Weise litten die beiden an Skrupelhaftigkeit; sie gru- 
belten nach, ob sie AuftrSge wohl zur Zufriedenheit der Anstalt und 
ihrer Functionspersonen ausgefiihrt, sich zur Zufriedenheit derselben be- 
nommen hatten; Analoges bestand auch vor der Anstaltsaufnahme gegen- 
iiber den Eitern und Dienstgebern etc. In’s religiose Gebiet ubertragen 
Susserten sie Skrupel, ob ihre Handlungsweise sundhaft oder wohl gott- 
gcfallig sei. Bei Allen waren die Elementaraffecte lebhaft ausgespro- 
chen: Schuldgefuhl beim Ertapptwerden bei kleinen Versiiumnissen und 
Ungcschicklichkeilen; Verlegenheit, Trauer, Schamgefiihl u. s. w. Die 
Grundziige ethischer Empfindungen sind durchweg wohl angebildet, wenn 
ihnen auch nocli eine eng begrenzte, vielfach kindliche Auffassung an- 
haftete. — Ein Beispiel (J.) uiogc dies illustriren: „Was thun, wenn die 
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Mutter schwer krank wiirde? „Da wiirde ich viel weinen, ich wiirde 
viel sparen, um der Mutter eine kr&ftige Suppe kochen zu konnen.“ 

Allen — in mehr oder minderem Grade — eigen war Dankbar- 
keitsgefuhl, Anh&nglichkeit an freundliche und wohlth&tige Menschen, 
Ehrfurcht und Mitleid, bezw. Mitfreude. Egocentrische bezw. antiethische 
Zuge liess eigentlich nur die A. erkennen, n&mlich Schadenfreude, Eifer- 
sucht, neidische Missgunst. 

Hinsichtlich der Intensitat und Dauer der Affectausserungen kann 
ausgesagt werden, dass dieselben bei der A. und der J. in der Regel 
niemals tief sassen, im Gegentheil mehr fliichtig waren; die Aflfecte 
konnten ab und zu bei geniigender Reizstarke auch leicht uberwerthig 
werden, bis zur Schwarmerei, Begeisterung, ausgelassenen Lustigkeit, 
hellen Angst und Trauer mit alien korperlichen Begleiterscheinuugen. 

Was das sexuelle Gefuhlsleben anbetrifft, fehlten bei der J. und St. 
sammtliehe sexuellen Regungen und Empfindungen. Es fehlte ihnen des- 
gleichen die aus dem Geschlechtsbewusstsein heraus sich entwickelnde 
sexuelle Schamhaftigkeit. Sie benahmen sich wie Kinder, entkleideten 
sich z. B. bei der Lichtbildaufnahme und bei der somatischen Unter- 
suchung ohne Zeichen eines Scharagefiihles; sie fanden hierbei weder 
Unangenehmes, noch Peinliches und suchten sogar der Procedur eine 
lustige seherzvolle Seite abzugewinneu. Conform dem Mangel jeglicher 
Geschlechtserregungen waren sie iiber den natiirlichen Zweck der Ge- 
schleclitstrennung beim Menschen nicht orientirt. 

Bei den Uebrigen waren sexuelle Regungen vorhanden. t)ie sich 
daran knupfenden Vorstellungen waren unklar, wenig differenzirt ge- 
blieben. Sie wussten zwar den Zweck der Geschlechtstrennung, hatten 
daruber doch nur phantastische Ideen. Das Moment der Ungeklartheit 
auf diesem Gebiete mitsammt der Selbstwahrnehmung dieses Umstandes 
war u. A. Gegenstand fur Nacbgrubeln mit einer Summe von Unlust- 
gefiihleu. 

Gerade die Zusammenfassung aller dieser Erscheinungen des Ge- 
fuhlslebens bei den Untersuchten und ihre psychologischen Eigenart 
bot einen Hauptanlass zu einem kritischen Vergleiche dieser Phanomeno 
mit dem Gefuhlsleben der reiferen Kindheit (7.—12. Jahr). Dieser Ver- 
gleich liess erkennen, dass ein Theil der Falle qualitativ und quantitativ 
ganz auf der Stufe reiferer Kinder stand mit alien Zeichen und Eigen- 
thumlichkeiten dieser Altersstufe, und dass auch den Uebrigen noch 
wesentliche Zuge des Affectlebens der bezeichneten Entwickelungsphase 
anhafteten. 

Im Besonderen ist die Furchtsamkeit und Schreckhaftigkeit sowie 
das Rudiment&re des sexuellen Gefuhlsleben beach tens werth. 

Arehiv f. PsychUtrie. Bd. 43. Heft 1. 6 
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Ch arakteranlage, Willensantriebe, Suggestibilitat. 

Wird unter Charakter die Snmme der angeborenen und erworbenen 
Willensdispositionen, sowie die bleibende Eigenart a«f Motive zu rea- 
giren, verstanden (Jerusalem, Jodi), so berechtigt die gepflogene Un- 
tersucbung zur Annahme, dass in den herangezogenen Fallen die Charak- 
tergestaltung eine unfertige, noch keineswegs einheitliche, bezw. nock 
kaurn in seinen Grundlinien gezeichnete erscheint. Die Willensantriebe 
sind vielfach unselbststandig und unconsequent; es ermangelt noch der 
fixen Wechselwirkung zwischen einwirkendm Reiz und Reaction. 

Aeusseren Eindrucken sehr zuganglich, sind die BetrefFenden in den 
Entschliissen wandelbar. Sie zeigen durchwegs einen Mangel an metho- 
discher—bestimmten vorgesteckten Zielen nachstrebqqder — Initiative 
und an Elektivitat in der Handlungsweise. Sie empfinden diesen Mangel 
auch und suchen instinctiv Vorbilder und dadurch Richtungslinien fur 
ihr Gebabren. 

Gerade dieses Bedurfniss nach Vorbildern, bekanntlich ein wich- 
tiger kindlicher Charakterzug, ist bei alien 5 Fallen stark ausgepragt. 

Wahrend des Aufentbaltes an der Klinik suchten die weiblichen 
Falle die Vorbilder in den Functionspersonen der Anstalt, ini Warte- 
personale, in der Pflegeschwester, auch in mitkranken Frauen zu nehmen. 
Sie nahmen dieselben zum Muster, eiferten nach, fassten demgemasse 
Entschliisse: z. B. sich von nun an ebenfalls der Krankenpflege zu 
widmen, sich als Krankenschwester einkleiden zu lassen; W. glaubte 
schliesslich eine „Bestimmung“ hierfur in sich zu fiihlen. Vordem 
batten sie ihre Vorbilder im jeweiligen Wirkungskreise gefunden, in den 
Dienstgeberinnen, den Lehrerinnen, Freundinnen, Eltern, uberhaupt in 
„Erwachsenen u , mit denen sie in nahere Beziehung getreten waren, und 
die ihnen Respect einflossten. 

Auch beim mannlichen Falle B. war das Bedurfniss, sich Vorbil- 
bildem anzuschliessen, nach seiner eigenen Aussage ein derart inten- 
sives, dass er sich geradezu „verlassen“ fuhlte, sobald der Anschluss 
an ein gewahltes Vorbild aus irgend einem Anlasse unmfiglicli wurde. 
Dieses Streben nach Vorbildern war auch als die Ursache fur das bei 
Allen stark betonte religiose Empfinden und fur ihre den Heiligen ge- 
zollte Verehrung anzusehen. 

In der Nacheiferung der Vorbilder zeigten die meiste Consequenz 
B. und W., die stets ihre Beschaftigungen (z. B. W. die Krankenpflege) 
mit allem Ernste ausiibten, wahrend A. und J. jene Thatigkeiten mehr 
als Spiel ubten, und weniger als echte pflichtbewusste Bethatigung. 
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Das Fuhlen und Erkennen der eigenen Unselbststandigkeit und Un- 
reife war bei B. und W. ein intensiver bewusstes als bei den iibrigen. 
Diese Selbstwahrnehmung war ihnen ein Anlass, sich willig und 
mit dem Gefuhle dankbarer Anhanglichkeit leiten und bevormunden 
zu lassen. 

Wahrend es bei den letztgenannten ein mehr bewusster Nacheife- 
rungsdrang war, konnte es bei A. und St. richtiger als ein in erhfihter 
Suggestibilitat fussender Nachahinungstrieb aufgefasst werden. 

Allen eigen war es, dass sie concise Auftr&ge ohne eigene Kritik 
hinnahmen und ausfiihrten. 

W. und B. besassen nack den Untersuchungsergebnissen gewiss schon 
die Grundzfige einer distincten Individualit&t; bei diesen war auch bereits 
viel Detailarbeit gescheben. J. und A. Jiessen im Gegensatze hierzu nicht 
einmal nocb in groben Umrissen die Grundlinien einer scharfer gekenn- 
zeichneten Persfinlichkeit erkennen. Die Unfertigkeit des „Charakters w 
bei den erstgenannten, sowie der Mangel eines „Charakter$ w bei den 
letzteren — welcher Urastand eine innige Beziehung mit den Geffihls- 
scbwankungen und dem Urtheilsvermfigen aufwies — ausserte sich auch 
in ganz eigenartigen Vorsatzen, Planen, Zukunftstraumen, denen viel 
Mystisches, Unfiberdachtes, beziehungsweise viel Einfalt und Naivitat 
anhaftete. Wahrend dieses bei B. und W. mehr im Innersten der Seele 
(sit senia verbo) lebte, wurde solches von A., St. und J. rfickhaltslos 
geaussert. 

Sprech- und Schreibweise: Die Sprechweise bot nichts We- 
sentliches. Alle liebten ein einfaches Satzgeffige, verffigten fiber einen 
mittelmassigen Wortvorrath und gebrauchten relativ wenig Abstracta. 
Vorliebe hatten sie ffir gebundene Sprache und fur klingende Reime. 
Bemerkenswerth ist ubrigens, dass J. und A. beim Sprechen — besonders 
bei einem Exameu — 5fter nur mit Achselzucken anstatt einer Antwort 
reagirten. Das Sprechen wurde von J. und A. von einem eigenartigen, 
Kindern zukommenden „Sprechergewichte“ begleitet. 

Die Schreibweise war die von Schfilern; die Schrift verrieth Mangel 
eines charakteristischen Zuges; die Schriftzfige der Einzelnen waren 
unter einander ahnlich. Analog der Sprechweise bevorzugten sie auch 
in scliriftlichen Aeusserungen einfache S&tze. Sie fiusserten Wohlge- 
fallen an regelm&ssigen, gefalligen Schriftproben. Als J. und A. einmal 
die Aufgabe erhielten, einen Brief mit eigenen Gedanken zu verfassen, 
fragten sie beim Ueberreichen des Schriftstfickes vorerst: ob der Brief 
wohl schon geschrieben sei und die Schriftzfige Gefallen erregten. 
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Schlussfolgerungeii. 

Beim Ueberblicken und Zusammenfassen der bisher aufgedeckten 
Phanomene lassen sich bei den funf Versuchspersonen die zwei bereits 
fruher kurz skizzirten Gruppen aufrecht halten. 

Betrachten wir die erste Gruppe n&her: Die Vcrtreter derselben 
waren sozusagen in der korperlicben und geistigen Evolution von der 
Anzahl der Lebensjabre weit uberholt worden. Sie hatten den Schritt 
in die Pubertat noch nicht gethan, hatten vor derselben Halt gemacht: 
sie blieben in qualitativer und quantitativer Hinsicbt in der Kindkeit 
stehen, und zwar Fall III in der „zweiten“ Kindheit (8.—10. Lebens- 
jahr), die Falle I und II in der sogenannten „alteren u Kindheit i. e. 
10. bis 12. Lebensjahr (Sikorsky). 

Dieses Verharren auf einem infantilen Entwicklungsgrade bildet das 
liervorstecbendste Kriterium des Gesammtindividuums und verleiht dem 
Zustande seine Bedeutung. Bei alien behielten die infantilen korper¬ 
licben und psychischen Phanomene das absolute Uebergewicht. Bis etwa 
zum 10. bis 12. Lebensjahre gelten sie als normal entwickelte Kinder 
und Helen nicht auf. Ihre Psyche hatte sich bis dahin harmonisch, mit 
Einhaltung der physiologischen Gesetzmassigkeit entwickelt; von da ab 
oder langstens im „Zwisckenalter“, d. i. in der Zeit von der alteren 
Kindheit bis zu den Anfangen der Evolutionsperiode machte die Ent- 
wicklung Halt, es blieb die Umpragung der kindlichen Kennzeichen in 
diejenigen der „Jugend“ vollstandig aus. Es darf bier angeffigt wer- 
den, dass die kindlichen Seelenwerthe im Grossen und Ganzen ihr 
pbysiologisches Maass erreicht batten. 

Bei der anderen Gruppe war der Scbritt in die Pubertat bereits 
gethan. Die Umformungen wahrend derselben vollzogen sich jedoch 
angsam; der Werdegang der ganzen Evolution blieb ein verzogerter; 
die Loslosung von der Kindheit ging bruchstiickweise und ungleichartig 
von statten. Die UmformungsefTecte behielten mehrfach ihr kindliches 
Gepragc, blieben durftig, miniaturartig. Die Umformung selbst vollzog 
sich hierbei mehr nach Art als nach Masse, mebr qualitativ als quantitativ. 

Bis vor wenigen Jabren waren sie unauffallig geblieben und liessen 
ihre „Unreife“ erst erkennen, als sie von einer eng begrenzten fami- 
liaren Wirksamkeit weg zu engerem Contact mit der Aussenwelt ge- 
zwungen wurden. Erst in den letzten Jahren wurde ihre Unzulanglich- 
keit vorzugsweise dadurch offenbar, dass sie sich von den Gleichaltrigen 
zu trenuen und sich ausser Stande zu fiihleu begannen, alien ihrem 
„ Alter 11 gemttss an sie herantretenden Anforderungen gerecht zu werden. 
Sie verblieben psychisch in den ersten Stadien der „Jugeud“, fast noch im 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Der psychisch© Infantilismus. 85 

Zwischenaller zwischen Kindheit und Jugend, etwa dem 14. oder 
15. Lebensjahre. 

Bis zu den Vorboten der Jugend hatten auch die Vertreter dieser 
Gruppe sich durchaus normal und harmonisch im Rahmen physiologi- 
scher Breite entwickelt. 

Es lassen sich nachstehende zwei Folgerungen formuliren: 

I. Bei der ersten Kategorie herrscht eine vollst&ndige 
Kinderpsyche In der Gesammtanlage und in den Detail&usse- 
rungen rait sp&rlicher Ausbildung der normal physiologisch 
in der Pubert&tszeit sich einstellenden psychischen Umfor- 
mungsaffecte: „psychischer Infantilismus u im eigentlichen 
Sinne des Wortes. Die hierher gehOrigen Individuen sind 
reife Kinder und g&nzlich unreife Erwachsene. 

II. Bei der zweiten Kategorie sind die Grundziige einer 
qualitativ normalen seelischen Constitution vorhanden, dock 
mit erheblichen, zum Theil charakteristischen Werthen der 
Kindesseele verquickt. Die psychischen Phanomene selbst 
sind — quantitativ genommen — kleindimensional: es be- 
steht eine „Miniaturpsyche u . Die betreffenden Individuen 
sind halb Erwachsene und halb Kinder. 

Differentialdiagnostische Abgrenzungen. 

Das Verharren auf einer infantilen psychischen Entwicklungsstufe 
mit alien naturgem&ssen Consequenzen qualificirt bei unbefangener Be- 
irachtung den betroffenen Tr&ger — insbesondere innerhalb der ersteu 
Gruppe — al8 ein rainderwerthiges, oder — richtiger gesagt — als ein 
nicht vollwerthiges Individuum in Bezug auf das seinem Altersgrade 
nach erforderliche Durchschnittsmaass geistiger Energie und Leistungs- 
fahigkeit. 

Auf den ersten Anhieb kbnnte man solche Infantile als Imbecille 
begutachteu. 

Schule betonte, dass das Charakteristische fur s&mmtliche Formen 
des angeborenen Schwachsinnes in der Thatsache eines Stillstandes der 
psychischen Entwicklung vor Erreichung der psychischen Vollkraft ge- 
legen sei. Diese pathologische Hemmung kbnne in verschiedenen 
Stadien erfolgen, woraus sich die Dnterabtheilungen des Schwachsinnes 
ableiten liessen. Er schreibt: 

„Die Kranken mit mittlerem und leichtem Schwachsinne vermdgen 
oft in relativ kurzer Zeit den Hflhepunkt der Entwicklung, welche im 
Ganzen sich auf der Stufe bis 12j&hriger Normalmenschen bewegt, er- 
reichcn; im gewissen Sinne altern diese Kranken nicht — — — ein- 
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zelne Ziige mdgen sich andern, sexuelle Regungen sich einschieben — 
— — im Grossen und Ganzen bleibt der Kranke sich gleich“. 

Hoche spricht sich ebenfalls bei der Besprechung der Imbecillen 
dahin aus, „dass bei einer nicht geringen Zahl aus der Gruppe der Scbwach- 
sinnsfalle leichten Grades, die in der relativ geschutzten Lebensperiode der 
ersten 16—20 Jahre nicht aufgefallen sind, die geistige Minderwerthig- 
keit erst beim Hinaustreten in das selbststandige Leben sich enthullt li . 

Die klinische Kritik des Infantilismus als Gesarflmtzustand, sowie 
die Analyse seiner Details gestatten jedoch eine strenge differential-dia- 
gnostische Abgrenzung von der eigentlichen Imbecillitat, dem congeni- 
talen Schwachsinne. 

In erster Linie bringt die Anamnese Aufschliisse, vor Allem das 
Studium der ersten Kindheitsperiode, etwa bis zum 7. Lebensjahre. Die 
imbecillen Kinder werden bereits in diesem Stadium der Umgebung auf- 
fallig durch einen abnormal gearteten geistigen und kbrperlichen Ent- 
wicklungsgang. Abgesehen davon, dass ein uberstandenes Geburtstrauma, 
eklamptische Anfalle, Schadelverbildung u. s. w. fur die ersten Kinder- 
jahre Ruckschliisse gestatten, ist das Erlernen des Geh- und Sprechver- 
mogens und die oft sehr verspatete Reinlichkeitsangewbhnung von Be- 
deutung. Es lasst sich ferner nicht unschwer feststelien, dass die aussere 
Aufmerksamkeit, das Suchen nach Eindrucken, das Wiedererkennen, die 
Affectbegleitungen und die Verarbeitung der gewonnenen Eindrucke in den 
ersten Lebensjabren sich verzogert und luckenhaft gestaltete. Spater- 
hin, zumal wahrend der Schuljahre, treten die angeborenen Defecte 
noch krasser zu Tage: „Die Wohlthaten der Erziehung kommen nicht 
zur Geltung“; solche Kinder erweisen sich als unerziehbar, uncorrigir- 
bar; es werden bei ihnen entweder abnorme, bizarre Energien wacb, 
die sich zum Theile in einem impulsiven Triebleben, zum Theil in 
krankhaften Gerniithsausdrucken manifestiren, oder sie bleiben torpide, 
trage, anergetische Wesen. 

Die Anamnese bei den Infantilen vermeldet wesentlich Anderes. Die 
Entwicklung in der ersten Kindheit wird als normal, unauffallig geschil- 
dert. Die Infantilen selbst werden als wohlerziehbare Kinder beschrie- 
ben, mit gutem, zum mindest genugendem Schulerfolge. — Von einer 
geistigen Beschranktheit mit oder ohne moralische Defecte wird nichts 
bericbtet und wird im Gegentheile die intellectuelle Regsamkeit, die 
Gutartigkeit und Anhanglichkeit an die Familie, sowie die Lembegierde 
und Arbeitslust hervorgehoben. 

Zur Ermbglichung einer genauen differential-diagnostischen Ueber- 
prtifung der psychischen Elementarfunctionen wurden den beiden mar- 
kanten Infantilen J. und A. drei gleichaltrige, weiblicbe Pfleglinge gegen- 
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ubergestellt, die an einem typischen uncomplicirten angeborenen Schwach- 
sinne mittleren Grades litten. 

Die bei den letzteren ebenso wie bei den Infantilen methodisch 
durchgefuhrte Associationsprufung ergab in Uebereinstimmung mit den 
einschl&gigen Literaturberichten, dass auch hier associative Individual- 
vorstellungen mit raumlicher und zeitlicher Fixirung bestanden; die sich 
an die einzelnen Reizworte anknupfenden Vorstellungen waren hier — 
im Gegensatze zu den Infantilen — vielfach unklar und verschwommen, 
entsprechend den unscharfen Erinnerungsbildern, auf welcke die Indivi- 
dualvorstellungen bezogen wurden. 

Ein bestimmter, nicht geringer Procentsatz der Associationen be- 
stand in sinnlosen, inhaltlich gar nicht zusammengeb5rigen Reactionen 
(dissociative Reaction), zum Theil wurde an ganz heterogene, in der 
Regel intercurrente Eindrucke angeknupft. Manchmal erfolgte diese 
Reaction in Form einer Reimanknupfung: z. B. „Mann w — „ich kann“; 
^Wurzel u — „Purzelbaura“; ,,Semmel“— „Schemmel u . Nicht so selten 
wurde das Reizwort einfach wiederholt (Echolalie). Bemerkenswerth 
ist auch, dass verschiedene Reizworte nacheinander dieselbe Reaction 
hervorriefen (Perseveration), und dass umgekebrt die Wiederholung ein 
und desselben Reizwortes in Pausen die verscbiedensten, und ungleich- 
artigsten Associationeu nach sich zog, wobei Echolalie und dissociative 
Reimreaction promiscue erschien. Diese Erscheinung von Perseveration 
und von Echolalie als Associationsform— die bereits von von Ziehen 
als baufiges Symptom des Schwachsinnes gekennzeichnet wird — ist den 
Infantilen durchaus fremd. 

Ein ganz wichtiger Unterschied liegt demnach in der Art der Aus- 
wahl der associativen Vorstellungen, indem die gewisse, die Auswahl 
bestimmende Gesetzm&ssigkeit, die bei den Infantilen wohl zu Recht 
besteht, bei den lmbecillen vermisst wird. Es fehlt diesen das den In¬ 
fantilen zukommende in einem gewissen Grade fixe Verhaltniss zwischen 
Reiz und Reaction. 

Das bei lmbecillen in aufFallender Haufigkeit constatirbare „Ver- 
kennen u als Ausdruck eines mangelhaften Vorstellungs und Identifici- 
rungsverm&gen, die sogenannten „identificirendenErinnerungstauschungen k ‘ 
(Ziehen) blieben bei den Infantilen aus. 

Die reactive Anregung der Aufmerksamkeit erfolgt bei den Imbe- 
cillen nicht so prompt, wie bei den Infantilen. Die Einstellung und 
Concentration erfolgt eher verzSgert, mehr mechanisch, weniger bewusst; 
letzteres gilt in erster Linie von den anergetischen Schwachsinnigen. Der 
jedesmal bei den Infantilen anzutreffende Begleitaflfect der Erwartung 
ist bei jenen abgeblasst, rudimentar oder ganz fehlend. Die gesetzte 
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Reaction uberdauert auch bei den Imbecillen den Reiz nur kurz, viel- 
leicht hier kurzer als dort. 

Im raschen Abklingen der Aufmerksamkeit und in der leichten Ab- 
lenkbarkeit durch anderweitige Eindrucke herrschen bei diesen und jenen 
ziemlich analoge Verhaltnisse. 

Wahrend jeder neu in’s Bewusstsein aufgenommene Eindruck dort 
rasch, ausgiebig und sinnentsprechend aufgefasst, d. i. dem vorhandenen 
Bewusstseinsinhalte assimilirt wird, ist die Auffassung und innere Ver- 
arbeitung hier eine mehr durftige, erschwerte vielfach ungenaue und 
entstellte. 

Die bekannten Symptome der Imbecillitat: „Beschranktheit“ im 
Auffassungsvermogen und in der Verarbeitung ausserer Wahmehmungen, 
sowie Unsicherheit in der Einordnung neuer Eindrucke in die Erfah- 
rungsreihe kdnnen bei den Infantilen nicht nachgewiesen werden. 

Im Aufbringeu innerer, selbstthatiger Anfmerksamkeitsleistungen 
sind die Infantilen den Imbecillen weit voraus. 

Der bei ersteren herrschende Drang zur Beschaftigung und zur 
Selbstausbildung, das Anlegen von Sammlungen u. dergl. erlaubt den 
Schluss auf den Bestand einer Summe wachgerufener, zweckmassiger — 
allerdings kindlich gewertheter — Zielvorstellungen, wahrend die Gleich- 
gultigkeit und der Mangel an zielbewusster Initiative mit der Unlust 
fur plnngemasse Beschaftigung bei den Letzteren auf eine Durftigkeit 
hierin ruckschliessen lasst. 

Das Phanomen der Bestimmbarkeit der inneren Aufmerksamkeit 
(Kraepelin) bei den Infantilen — wovon bereits fruhcr die Rede war 
— darf mit der Erscheinung der Unselbststandigkeit der Aufmerksam¬ 
keit der Imbecillen nicht identificirt werden. — Die Bestimmbarkeit der 
Aufmerksameit, wodurch fur Erwachsene ansonst untergeordnete und be- 
langlose Eindrucke auf die Richtung psychischer Vorgange „bestimmend‘ ; 
werden k5nnen, besteht bei den Infantilen nur fur diejenigen Dinge, die 
ausserbalb des Rahmens ihrer kindlich gewertheteu Interessensphare liegen. 
Somit stellt dies eigentlieb nur eine naurgem&sse folgerichtige Erschei¬ 
nung vor, die allerdings dem vollreifen Menschen nicht zukommt und 
zukommen darf, auf den ersten Anhieb jedoch als Schwachsinnssymptom 
gedeutet werden kSnnte. 

Bei den Imbecillen ist die Unselbststandigkeit der Aufmerksamkeit 
eine viel durchgreifendere und ist ein von jenem ausgesprochen kind- 
lichen Phanomene wohl zu trennendes Symptom eines abnormen psychi- 
schen Mechanismus. 

Hinsichtlich der Gedachtnissleistungen wiesen die Infantilen quali- 
tativ einige gemeinsame Ziige mit den Imbecillen auf: so ist ein be- 
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standiger Anschluss der reproductiven Daten an Individualvorstellungen 
beiden gemeinsam. Allerdings ist dieser Anschluss bei den Infantilen 
um vieles sch&rfer und sicherer ausgeprkgt, wie iiberhaupt im Ganzen 
die den Ged&chtnissleistungen zu Grunde liegenden Erinnerungsbilder 
bier ungleich besser erhalten sind, entsprechend der seinerzeitigen pr&- 
ciseren Apperception. Ferner lassen sich hier wie dort puncto Ged&cht- 
nisstreue additive Zugaben, willkurliche Verknupfungen r&umlich und 
zeitlich getrennter Vorstellungen, also eine Art Erinuerungsf£lschungen 
mit Mangel an Selbstcontrolle iiber die einzelnen Ged&chtnissleistungen 
constatiren. (Siehe spater.) Nur soviel m5ge hier ausgesagt werden, 
dass diese Erinnerungsf&lschungen bei den Infantilen ungleich „associa- 
tiver w sind, als bei den Imbecillen. 

Die ganze Reproductionsleistung bei deu angeboren Schwachsinnigen 
ist ein Abbild der ursprunglichen schon bei der Aufnahme kundgewor- 
denen Defecte: des erschwerten AuffassungsvermSgens, der Aufmerksam- 
keitsstorung, der geringen AfFectbegleitung, des mangelhaften Vorstel- 
lungsverm5gens. Ansonst pflegt das Aufleben der im Ged&chtnisse 
niedergelegten Erinnerungsbildei* rait einer gewissen sinnlichen Starke, 
mit einem Wiederauftauchen von Eindrucken zufklliger Nebenumstande 
eioherzugehen. 

In Grdsse und Umfang des Besitzstandes an Gedachtnissmateriale 
— wenigstens an elektivem — sind die Infantilen den Anderen weit 
iiberlegen. Das gunstige Prufungsresultat, das die Infantilen diesbezug- 
lich erzielten, ibre Raschheit und einigermaassen auch ihre Sicherheit 
und Geschlossenheit in der Reproduction kann von den Imbecillen nie- 
mals erreicht werden, zumal eines ihrer markantesten Krankheitssym- 
ptome generelle Gedachtnissschwache ist(Kraepelin, Ziehen, Tu- 
czek u. A.) Analog der Gedachtnissschwache fur altere Vorstellungs- 
complexe ist auch die generelle Insufficienz der Merkfahigkeit fur frische 
Eindrucke und des Unvermbgens, grCssere Reihen zu umspannen, als 
Unterscheidungmoment heranzuzichen. 

Das nachstehende Prufmigsresultat an drei Imbecillen vermag Ge- 
sagtes zu illustriren. — Bei der Prufung kam die gleiche Methode wie 
bei den Infantilen zur Anwendung (s. S. 65 und 66). 

Bei Reihe a —f und k konnten niemals mehr als 20 pCt. rich- 
tige Wiedergaben, i. e. positives Resultat erzielt werden; bei Reihe i 
hochstens 35 pCt. positives Resultat; bei Reihe c und g hOchstens 
12 pCt. richtige Wiedergabe; bei Reihe e Verstiimmelung bezw. Ver- 
kurzung der drei Worte; bei Reihe b, d und h totale Fehlreactionen. 

Mehrfach erfolgten willkurliche Zugaben, manchmal nach Klang- 
ahnlichkeit, ansonst weder nach associativer Verknupfung, noch nach 
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Synonymit&t. Wiedererkennen blieb durchweg aus. Es wurde nicht 
einmal die Zahl der eine Reihe zusammenselzenden Einzeltheile be- 
rucksichtigt. 

Schliesslich kann auch das von den Infantilen beim Auswendig- 
lernen aufgegebener Stucke jedesmal — wenn auch in eigenartiger 
Weise — erreichte positive Resultat dem durchweg negativen der 
Schwachsinnigen zu Gunsten der ersteren gegeniibergestellt werden. 
Wahrend die Einen liber einen gewissen Mechanismus zum Memoriren 
verffigen, geht ein solcher den Anderen ganz ab. 

I'nterscheiden sich nach den fruheren Auseinandersetzungen die In¬ 
fantilen von den Vollsinnigen durch Mehrdeutigkeit der Begriffe, durch 
Tendenz zur Projection abstracter Begriffe auf concrete, durch kindliche 
Unfertigkeit und Insufficienz der Begriffsoperationen, so unterscheiden 
sich die Imbecillen von den ersteren durch absolute Begriffsarmuth, 
durch primitive Entwicklung der Begriffe und durch absolute Be- 
schranktheit in den Begriffsoperationen. 

Dort besteht ein kindlicher Typus, hier ein Defectzustand in den 
das geistige Leben aufbauenden Elementen. 

Die Summe der zur Verffigung stehenden Begriffe erreicht bei den 
congenital Schwachsinnigen mittleren und leichteren Grades nicht das 
nothwendige Maass, mit welchem im gewohnlichen Lebensgange ge- 
rechnet werden muss, z. B. Zahlenbegriflfe. Ein Beispiel verdient ange- 
ffihrt zu werden: die herangezogenen drei Imbecillen hatten von der 
Zahl 1000 nicht den ZablenbegriflF, sondern betracbteten sie als iden- 
tisch mit dem Begriffe „Geld“. 

Die bei den Schwachsinnigen vorhandenen Begriffe sind wenig 
associativ vertieft. — Heterogene Begriffe werden vielfach zusammen- 
geworfen, verwechselt, durcheinander gebraucht: ein absolut pathologi- 
scher Zustand, der eine Armuth an sprachlichen Symbolen und eine 
Unproductivitfit an eigenen Ideenverknfipfungen bedingt, wie er in dieser 
Art den Infantilen durcbaus fremd ist. 

Die Aufnahme des Status psychicus — der psychischen Gesammt- 
leistungen — l&sst hinsichtlich Orientirtheit fiber Personalien, fiber Ort, 
Umgebung, Situation, Zeit, ferncr hinsichtlich Auflfisen von Rechen- und 
Combinationsaufgaben, endlich hinsichtlich Unterschiedsbestimmungen, Aus- 
wahl geeigneter Mittel, Beschreibungen und einfachen Urtheilsleistungen 
einen oflfenkundigen Unterschied zwischen beiden Gattungen erkennen; 
dort gleichartig, mehr harmonisch, zusammenhfingend, productiv, hier 
entstellt, lfickenhaft, wechselvoll, unproductiv. 

Es wfirde zu weit ffihreu, die ganzen Ergebnisse der Zustandsunter- 
suchungen hier vorzuffihren, es sei aber speciell auf die divergenten 
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Resultate im Losen von Combinationsaufgaben (Methode nach Masse- 
Ion, Ebbinghaus, R&thsellCsen, AuflOsen complicirter Abbildungen) 
hingewiesen; der Vergleich der beiderseitigen Ergebnisse f&llt derart zu 
Onguusten der Imbecillen aus, dass schon dieser eine Punkt eine wirk- 
same Trennung ungezwungen gestatten kann. 

Auf mehrere andere Treunungsmomente sei noch im Besonderen 
hingewiesen. 

Den Imbecillen geht die Selbstwahrnebraung des eigenen 
Zustandes: also Defectgefulil und Defectbewusstsein — wie schon 
Schule betont — vollst&ndig ab. Diese „physiologisch erkl&rliche, 
aber immer wieder uberraschende Thatsache begegnet man bei alien 
echten Schwacbsinnsformen w (Schule). 

Die lnfantilen hingegen empfinden den Mangel an eigener metho- 
discher Initiative und die eigene Unreife. Sie suchen, wie bekannt, 
instinktiv nach Vorbildern, urn durch Anschluss an sie Richtungslinien 
fur ihr Gebahren zu gewinnen. Gerade dieses mehr oder weniger be- 
wusste Bedurfniss der lnfantilen nach Anschluss an Vollsinnige behufs 
Compensirung eigener Defecte, kennen die Imbecillen nicht. Die Willig- 
keit und die Dankbarkeit, mit .der sich die lnfantilen lenken und be- 
vormunden lassen, ist eine naturliche Consequeuz der Selbstwahrnehmung 
ihrer eigenen Schw&chen. 

Was bei den echten schwachsinnigen Individuen „Angew5hnungen“ 
sind, sind gewOhnlich auf Basis eines krassen Nachahmungstriebes an- 
genommene Imitationen, ohne Erkenntuiss und Bewerthung, ob das 
Angenommene gut und zweckm&ssig, daher nachstrebenswerth ware. 
Daher kommt es auch, dass bei den lnfantilen niemals die Summo 
„schlecbter und schadlicher 14 Gewohnheiten vorzufinden sind, wie bei 
den Imbecillen, weil die richtige Einschatzung und Beurtheilung der- 
selben die Annahme solcher Gepflogenheiten verhindert. 

Im Erwerb von Fertigkeiten furs praktische Leben sind die 
lnfantilen den Anderen weit uberlegen, da sie im Gegensatz zu jenen 
mit Lernbegierde und Anstelligkeit auch eine richtige Erkenntniss der 
Verwerthbarkeit solchen Erwerbes verbinden. 

Kann als ein Ausdruck der Begriflfsentwicklung und der freien 
Yerfugung fiber die Begriffssummen im psycbischen Binnenleben die 
combinatorische Th&tigkeit der Einbildungskraft angesehen werden, so 
ist es gerade die letztere, welche zur Aufstellung eines differential- 
diagnostischen Momentes gut geeignet erscheint. Von den Psychiatern 
wird dbereinstimmend die Durftigkeit resp. VerQdung der Einbildungs¬ 
kraft bei der einfachen, uncomplicirten lmbecillitat als eine ihrer 
charakteristi8chen Eigenschaften bezeichnet. Im Gegensatze hierzu ist 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



92 


H. di Gaspero, 


die lebbafte und productive kindliche Phantasie der Infantilen mit der 
Neigung, sich pbantastischen Gedankenl&ufen zu uberlassen, heran- 
zuzieben. Beim erethiscben Schwachsinnstypus kann ein gewisses 
Phantasieleben allerdings vorkommen. Die Aeusserungen dieses 
Phantasielebens sind in der Regel entweder eintonig, bizarr entstellt 
und albern oder ubermassig mystisch, wobei das „Ueberwuchern der 
Phantasie uber die Grenzen verstandesm&ssiger Ueberlegung“ eine voll- 
st&ndig pathologische Form annimmt. 

Wohl das fruchtbarste Trennungsmoment fordert die Unterschieds- 
prufung auf affectivem und ethischem Gebiete zu Tage. 

Selbst Schwachsinnigen leichteren Grades geht, auch innerhalb 
einer gehbrigen Altersstufe, eine hOhere Ethik ab; der Besitzstand an 
ethiscben Vorstellungen ist ein geringerer, entsprechend ihrer nieder- 
gradigen psychischen Anlage und Entwicklung. Hierbei muss die 
Bemerkung vorausgeschickt werden, dass Schwachsinnige mit deni 
klinischen Symptomencomplexe der Moral insanity vom Vergleiche aus- 
geschlossen sind. 

Bei einer durchschnittlicb bei den Irabecillen bestehenden 
generellen Gefuhlsindolenz bleibt der sinnliche Egoismus stets die 
praktische PrUmisse. Mangel an ZugehOrigkeits- und Pflichtgefuhl den 
n&cbsten Angehttrigen gegeniiber ist eine ihrer hervorstecbendsten Eigen- 
arten. Diese Indolenz zeigt sich iibrigens deutlich bei den elementaren 
Empfindungsqualitaten, so Mitgefiihl, Schamgefubl, Reue, Gewissens- 
regungen, Unrechtsgefuhl, Verlegenheit u. 8. w. Bei erethischen Typen 
dieser Gruppe tritt Liigensucht, Hang zu Ungezogenheiten und bosbaften 
oder grausamen Ent&usserungen, gepaart mit hemmungslosen Zorn- 
ausbruchen auf. Vielfach wird possenhafte Selbstuberschatzung 
beobachtet. Wo ethische Vorstellungen und Empfindungen veranlagt 
sind, erscheinen sie bei den Entausserungen vielfach krankhaft geartet, 
absurd und ohne gemuthliche Tiefe. 

Eigenart der Imbecillen ist ausserdem Uncorrigirbarkeit, 
schwierige moralische Erziehbarkeit, Mangel an Kameradschaftsgefuhl. 
Die sexuellen Regungen kOnnen oftmals fruhzeitig stark entwickelt sein 
und sich in excessiver Masturbation oder in anderen krankhaften 
For men aussern. 

Wenn es Norm ist, dass beim normalen Menschen die Ethik erst 
nach Abschluss einer physiologischen Pubertat zu vollen Reife kommt, 
ist die Behauptuug gewiss richtig, dass die Infantilen ethisch nicht 
vollwerthig sind. Ibre Ethik ist eine kindlich-unreife, engbegrenzte, 
bei einer durcbaus gutartigen und nomalen Veranlagung. Was an 
elementaren Gefuhlsarten den Imbecillen abgeht, besitzen diese in 
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reicblichem Masse. Eine Parallele lasst sich bierin nur sckwer auf- 
stellen. Bei einer fur gewOhnlich constatirbaren Fluchtigkeit der 
Affect&usserungen treten diese bei gegebener Reizst&rke ieicht iu uber- 
wertiger Intensit&t auf, welche, wie bereits mitgetheilt, eine ganze 
Reihe von Lust- und Unlustgefublen betreffen kann und bald als helle 
Begeisterung, Schw&rmerei und Lustigkeit, bald als iiberm&ssige Trauer 
und Angst zu Tage tritt. Diese iiberwertigen Affectent&usserungen, die 
an und fur sich einen physiologischen Rang in der Kinderpsychologie 
einnehmen, sind von den triebartigen und hemmungslosen Gefuhls- 
ausbruchen der Schwachsinnigen, die uberdies niedrige Empfindungs- 
([ualitaten in sich begreifen, z. B. Rachlust. wohl zu trennen und als 
U nterschiedsmoment herauszuheben. 

Das beim echten Infantilismus fehlende sexuelle Schamgefuhl I&sst 
sich mit der Schamlosigkeit Imbeciller nicht auf die gleiche Stufe 
stellen. Wenn bei den letztgenannten die Schamlosigkeit als 
moralischer Defect mit sexueller Sinnlichkeit und sexuellem Beth&tigungs- 
drange sich vorfindet, ist beim Infantilismus das Fehlen des Scham- 
gefuhles ein naturliches Ergebnis des Mangels sexueller Empfindungen 
und des darin bedingten Geschlechtsbewusstseins. 

Beim Vergleiche von allgemeinen praktischen Standpunkten aus 
ergiebt sich wohl auch die Nothwendigkeit der principiellen Trennung 
der Imbecillitat mit der ganzen ihr eigenen Interferenzwirkung 
zwischen defecten intellectuellen und affectiven Potenzen vom Infan¬ 
tilismus. 

Die Angaben betheiligter Personen uber das sociale Leben der 
herangezogenen Falle, sowie ihre arztliche Untersuchung und Evidenz- 
haltung bieten genugend Anhaltspunkte und Beweise dafur. Die anti- 
sozialen Willensimpulse und Handlungsweisen, welche die Imbecillen 
oftmals nach Collision mit der 6flFeutlichen Ordnung via Sicberbeits- 
oder Strafbehbrden in die psychiatrischen Krankenanstalten waudern 
lassen, bleiben den Infantilen fast durchwegs fremd. 

Ausser von dem congenitalen Scbwachsinne ist der Infantilismus 
noch von einer anderen, klinisch gut greifbaren psychischen Er- 
krankungsform abzugrenzen. Das Manifestwerden eines die Diagnose 
Infantilismus bestimmenden Symptomencomplexes in den Jahren der 
Pubertatsentwicklung * oder kurz: das Einzetzen des Infantilismus in 
dieser Periode macht seine Abgrenzung auch von der Hebephrenic als 
Pubertatsform der Dementia praecox, weuigstens von deren Initial- 
symptomatik nothwendig. Die diesbezuglichen diflferentialdiagnostischen 
ErwAgungen mOgen nur im Groben skizzirt werden: 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



94 


H. di Gaspero, 


Digitized by 


Von einiger Bedeutung ist es, das eine Hebephrenie durch einen 
hypochondriscken Verstimmungszustand eingeleitet werden, und dass 
dieser eine Zeitiang die einzige symptomatische Zustandsform derselben 
vorstelleu kann: d. i. ein Geffihl von Verzagtheit, kfirperlicher und 
geistiger Unzul&nglichkeil, VerSnderungen der Selbstempfindung, eine 
Art „innerer Abschliessung von der Aussenwelt“, sowie allerlei Phobien 
bei noch leidlich erhaltenem intellectuellen Besitzstande. Allerdings 
tritt dann aucli bei dieser Form kebephrenen Initialstadiums fiber kurz 
oder lang eine progressive Verfidung des Gemfiths- und des Geistes- 
lebens hinzu mit immer stfirkerem Hervortreten der charakteristischen 
Symptomatik dieser Gehirnerkrankung. 

Von den Unterscheidungsmomenten seien nur einige Cardinal - 
momente, die samtlich gegen Infantilismus und ffir Hebephrenie sprechen, 
nominell hervorgehoben: die schweren Defecte in der Aufmerksamkeit 
und in der Spontaneity (pathologische Zerstreiitheit, Apathie, 
Indiflerentheit), die Stfirungen des Vorstellungsablaufes und der 
Willensanregungen (Zerfahrenheit, Incoh&renz im Denken, Wollen und 
Handeln), ferner der Abbau der Intelligenz und Empfindungsstfirungen. 
Die bekannte Maniriertheit, Albernheit und Bizarrheit in den sprach- 
lichen und motorischen Aeusserungen der Hebephrenischen ist dem 
Infantilismus absolut unzugehfirig. 

Specielle Infantilismuspathologie. 

Der zusammenfassende Ueberblick fiber das bisber Gesagte und die 
Wfirdigung desselben berechtigt den Vorschlag, den psychiscben 
Infantilismus als wohlcharakterisirbare psychopatkologische Einbeit 
anzuerkennen und demselben eine gesonderte Stelle in der Psychiatrie 
einzurfiumen. 

Absolut genommen eigentlich keine Psychopathie wird der 
Infantilismus erst durch die Margining der Unproportionalitilt zwischen 
Altersgrad und Geistesreife nach Artung und Dimensionen zu einer 
solcben. Als Psychopathie im dcrartigen Sinne ist der Infantilismus 
Resultat und Ausdruck einer Entwicklungshemmung in der psychischen 
Evolution und somit den Biopathien zuzurechnen. 

Wie bereits frfiher erfirtert, lassen sich zwei Uuterabtheilungen — 
Typen — unterscheiden; die echte klassische Form und die der 
„Miniaturpsyche“. Beide — durch gemeinsame Genese und gemeinsame 
Kennzeichen strenge zusaramengehdrig — bieten vermfige ihres 
Gesammtmechanismus wieder unter sich differente klinisch-psychologische 
Eigenheiten, welche in ihrer Weise wohl im Stande sind, klfirend in 
manchen psvchiatrischen Fragen einzuwirken. 
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Es erfordert nun auf diese Phanomene naher einzugehen. 
lch komme zuerst auf die Erinnerungsfalschungen der 
lnfantilen zu sprechen. Diesem Punkte wurde bei den methodischen 
Ontersuchungen streng Rechnung getragen. Gegenstand bildeten altere 
Erlebuisse, intensiver betonte Eindrucke aus dera Alltagsleben kurz vor 
der Hereinbringuug (woruber ausfuhrliche objective anamnestische Be- 
richte vorlagen) sowie aus dem Anstaltsleben, ferner Auftrage, Erzah- 
lungen endlich zusammengesetzte farbige Bilder. 

Die Untersuchungen bestanden in einem Eigenberichte = 
(spontane Aussage) und in einem Ex amen (= Verhflr). Auf die 
Ergebnisse des Eigenberichtes wurde das Hauptgewicht gelegt. Beim 
Examen wurden absichtlich piangemasse Suggestivfragen eingeflochten, 
besonders dort, wo es sich um bestimmte individuelle Fragen handelte. 

Vorausgeschickt muss noch werden, dass bei den Untersuchungen 
stets auf gunstige ausserliche Vorbedingungen geachtet wurde, dass 
speziell Uebermudung und korperliche Indisposition nach Thunlich- 
keit ausgeschaltet war, und dass endlich sowohl Gegenstand als 
Fragestellung inhaltlich und forraell im Bereiche der Auffassungs- und 
BeantwortungsmOglichkeit lagen. Den Experimenten waren die 
klassischen Untersuchungsmethoden von Binet und W. Stern zu 
Grunde liegend. 

Die Aussagenfehler, die hierbei aufgedeckt wurden, zeicbneten sich 
durch eine uberraschende Gleicbartigkeit innerhalb der beiden Gruppen 
der Ontersucbungspersonen aus. 

Bei Gruppel bestanden die in der eigenen Berichterstattung 
zu Tage getretenen Aussagenfehler in folgenden Punkten: 

1. Auslassungen von Einzelheiten, selbst Hauptmomente be- 
treffend; 

2. Uebertreibungen i. e. unmotivirter Pointirung gewisser 
Einzelheiten; 

3. Falschen Angaben, die auf einer von vornherein unrichtigen 
Auffassung von Situation, Vorgangen, Beziehungen von 
Personen und Gegenstauden untereinander, und fehlerhafter 
Beachtung von Farben. Formen etc. basirten; 

4. Erinnerungsfalschungen, die einerseits in willkuriichen 
ganz frei erfundenen Zugaben, denen kein Substrat zu Grunde 
lag, andererseits in einer innigen Verquickung von thatsach- 
licben Wahrnehmungen mit einem fruheren unabhangig davon 
gewonnenen Gedachtnismateriale bestanden. Die Erinnerungs¬ 
falschungen wurden als Product positiver zur kritischen Zeit 
gemachter Wahrnehmungen hingestellt. 
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Die meisten Fehlerprocente in den Berichtsaussagen vies A. auf 
(etwa 16 pCt.); etwas geringere J. und St. (10—13 pCt.). Davon 
fiel die Halfte auf die Erinnerungsfalschungen. 

Beim Ex amen gestaltete sich in dieser Gruppe das Ergebniss 
punkto Aussagetreue im Allgemeinen entschieden ungunstiger; bier 
stieg unter der Einflussnahme der Spggestiv- und Pressionsfragen der 
Procentsatz der Aussagenfehler aufs doppelte (J. und St.) bis drei- 
fache (A.) verglichen mit denjenigen des Eigenberichtes. Hier kam 
auf die Erinnerungsfalschungen mehr als die Halfte, fast drei Funftel. 
In Zahlen ausgedruckt betrug demnach der Procentsatz der Er¬ 
innerungsfalschungen beim Eigenbericbte im Verhaltnisse zu alien 
iiberbaupt gemachten Aussagen, — richtigen und unricbtigen — im 
Durchschnitte etwa 7 pCt., beim Examen etwa 20 pCt. 

Die angefuhrten Suggestiv- bezw. Pressionsfragen (Binet) hielten 
etwa die Halfte der beim Examen notirten Anzabl von Fragen uber- 
haupt. Die in einem bestimmten, iiberredenden oder irrefuhrenden Tone 
gebaltenen Fragen wurden, zumal wenn man den Uutersuchungs- 
personen wenig Zeit zum Besinnen liess (Binet) fast stets im Sinne 
des Fragestellers beantwortet, auch dann, wenn sie fertige, absicbtlicb 
verfalschte Behauptungen in sicb einschlossen. 

Besonders interessant gestaltete sjch das Experiment, als die 
Untersuchungspersonen gemeinsam vorgenommen wurden, hinsichtlicb 
der Inducirbarkeit falscher Aussagen, speziell der Inducirbarkeit von 
Erinnerungsfalschungen. 

Fast sammtliche von einer im Sinne des Experimentes instruir- 
ten Pflegerin in irrefiibrender Absicbt vorgebrachten Erinnerungsfal¬ 
schungen wurden von den beim Verbore anwesenden infantilen VerhOrs- 
personen kritiklos ubernommen und in vollem Umfange wiedergegeben. 
In geringerem Umfange — wenn auch deutlich — war die gegenseitige 
Inducirbarkeit ausgepragt. 

Am starksten inducirbar fur die Erinnerungsfalschungen erwies 
sich hierbei die A. 

Zum Zustandekommen der eigenen Erinnerungsfalschungen wurden 
passende fruhere Eindriicke herangezogen, mit den kritischen associativ 
verknupft (Analogiefalle), der ganzen in Frage stehenden Sachlage 
assimilirend angepasst, um schliesslich als fertiges einheitliches Product 
jungeren Datums geaussert zu werden. Gerade dieses Heranziehen und 
Anpassen alteren Gedachtnismateriales an das jflngere bildet eiuen 
Grundzug in der infantilen Psyche. 

Diese Assimilation vollzieht sich anfanglicb ofter unter instinctivem 
Zogern; es wird aber, sobald hierdurch ein halbwegs glaubbares logisch 
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gefugtes Product erzielt wird, dieses als richflig angenommen und vor- 
gebracht, „indem es so sein musse w . Selbstcorrecturen erfolgen 
manchesmal. Je weiter die Wahrnehmungen fur das altere Erinnerungs- 
material zuruckliegen, je verblasster sie sind, desto differenter sind 
nach Inhalt, nach Ort und nach Zeit die die Erinnerungsfalschungen 
constituirenden Elemente. 

Bei der Prufung der Merkfahigkeit fur complexe optische Wahr¬ 
nehmungen wurde neben den anderen Methoden auch die des Nieder- 
zeichnens (Groos) in Anwendung gebracht. Abgesehen von einer 
unrichtigen Wiedergabe geometrischer Figuren, Linien und Winkeln 
wurde das Ensemble vielfach ungetreu, zum Theile mit dem Originale 
widersprechend reproducirt. So z. B. wurde beim Entwerfen des Grund- 
risses des Krankenzimmers trotz vorangegangener Durchmusterung des- 
selben ein unrichtiges Elaborat geliefert mit frei erfundeneu Einzeichnungen 
(z. B. mit Gegenstanden anderer Zimmer). Auch beim Niederzeicbnen 
einer vorher wohl eingepragten Abbildung — eine landlicbe Stube vor- 
steilend — wurde ein inhaltlich damit stark abweichendes Bild zusam- 
mengestellt, welches den Untersuchungspersonen selbst beim Vergleichen 
mit dem Original Ueberraschung bereitete. Es waren weniger die Aus- 
lassungen, als vielmehr positive eigenmacbtige Zugaben, welche die Un- 
treue in der Wiedergabe ausmachten. 

Die Beurtheilung aller geschilderten Reproductionsfehler lehrt, dass 
dieselben im Einklange mit den erhobenen Fundamentalerscheinungen 
eines infantilen psychischen Mechanismus stehen und als practische Folge 
die fruheren theoretischen Erwagungen bestatigten. 

Diese Fehler hatten bei Gruppe I. zur Grundlage: 

1. St5rungen des Beachtungsverm5gens, insbesondere mangelhafte 
Fahigkeit einer raschen und concisen Auffassung complexer 
Wahrnehmungen. 

2. Dnvollstandiges Abstractionsvermdgen. 

3. Tendenz zur Ueberschatzung von GrCssenmaassen. 

4. lnsufficienz der Gedachtnissenergie und Gedachtnisstreue. 

5. Unselbststandigkeit und Unfertigkeit im Drtheilsverm5gen, Nei- 
• gung zu kategorischen Analogieschlussen mit Unverm5gen im 

richtigen Ermessen der Tragweite einer Behauptung. 

6. Regsamkeit der combinirenden Einbildungskraft und Ueber- 
wuchern derselben uber das erlaubte Maass. 

7. Erh5hte Suggestibilitat (Inducirbarkeit). 

8. Disposition fur angstvolle Affectausbriiche mit erleichtertem 
Ueberwerthigwerden von Begleitaffecten. 

Arch hr f. P*yehiitrie. Bd. 43. Heft 1. 7 
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9. Neigung fur eiiv eigenartiges, am zweckmassigsten init deni 
Ausdrucke „Spielen“ charakterisirbares Vorgehen. 

Bei der Gruppe II. gestaltet sick die Berichterstattung (= spontane 
Aussage) inhaltlich wesentlick gegenstaudsvoller, kritischer. Die Dar- 
stellung kommt der Wirklichkeit um Vieles naber; das in Betracbt 
kommende Gedachtnissmaterial wird sorgfaltiger bebandelt. Die Haupt- 
momente gewinnen gegenuber den Nebenumstanden. Auslassungen von 
Einzelbeiten sind selteuer und betreffen niehr Nebenmoniente. Falscbe 
Aussagen — bedingt durch ursprunglich feblerhafte Auffassungen und 
durcb Veranderung ursprunglich ricbtiger Auffassungen im Laufe der 
Zeit — kommen noch in einer bemerkenswertben Haufigkeit vor, echte 
Erinnerungsfalschungen bingegen nur ausnabmsweise. Hier wurden ver- 
haltnissmassig oft unbestimmte Antworten oder Zugestandnisse des Nicht- 
wissens erhalten, was auf Selbstcontrolle und Selbstcorrectur schliessen 
I asst. 

Die Antwort: „Das weiss ich nicht mehr“, wurde hier ungleich 
haufiger erbalten als bei Gruppe I., woselbst sie in der Hegel als Zeichen 
beginnender Ermuduug oder Ablenkung zu gelten batte. 

Bei Gruppe II. uberragt das Wissen die Aussagetreue (Stern). 
Die Stdrungen der Aussagetreue beruken hier vorzugsweise auf eiuer 
Einfiussnahme subjectiver und suggestiver Momente auf die gesammte 
Auffassung sowohl im Momente der Wahrnehmung, als wahrend des 
Zeitraumes zwiseben Wahrnehmung und Aussage. 

Im Examen nahern sie sich stark der Gruppe I. Sie verlieren an 
Sicherheit der Aussage, werden in der Aussage durcb Pression oder 
Ueberredung bestimmbar. Trotz erhaltener Beantwortungsmoglicbkeit 
lassen sie sich leiebt einscbuchtern, in die Enge treiben, uberraseben 
und sind daim im Stande, die.im Eigenbericbte nach Wissen und Aus¬ 
sagetreue richtig gemachten Angaben in einer vom Examinator bestimm- 
baren Weisc zu corrigiren, d. i. abzuandern oder zu widerrufen. 

Aucb diese Gruppe erweist sich als inducirbar und zeigt im gege- 
benen Momente das Bestrebcn, die inducirten Yorstellungscomplexe zu 
assimiliren und nach Verdrangung ihres ursprunglichen richtigen Er- 
innerungsinhaltes associativ zu kraftigen. 

In dieser Form ist somit auch bei Gruppe II. des psycbischen In- 
fantilismus die Moglicbkeit fur das Auftreten von Erinnerungsfalschungen 
gegeben, allerdings in einer evident pathologischen Haufigkeit nur beim 
Examen (= Verhbr), und zumal bei einem in obiger Weise inscenirten. 

Die in Erinnerungsfalschungen fussenden Storungen der Aussage 
bilden einen wichtigen Zweig ihrer Patbologie und deren Forscbung. 

Sommer bat alle moglichen Bedingungen einer pathologischen 
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Aussage zusammengestellt. Er unterscheidet bei vollj&hrigen (erwachse- 
nen) psychopathischen Persfinlichkeiten nachstehende Formen: 

1. den paranoischen Typus; 

2. den hallucinatorischen Typus; 

3. den pseudologischen Typus der schwachsinnigen mit moralischen 
Defecten; 

4. den psychogen-autosuggestiven und 

5. den paramnestiscben Typus. 

Bei psychisch normalen Individuen: 

6. die rein kriminelle Form, 

7. die Form normal-psychologischer Selbstt&uschungen, die gra- 
duell in’s pathologische Gebiet fibergehem 

Der paramnestische Typus reicht nach den Ausffihrungen Sommer’s 
noch weit in scheinbar normal-psychologisches Gebiet hinein. Es han- 
deit sicb hierbei besonders um Fehlerinnerungen, die das wirkliche 
Nichtwissen verdecken. Auf pathologischem Gebiete betrifft dies haupt- 
sachlich amnestische Zust&nde, wobei die Lficken fiber die Zeit der 
Bewusstseinstrubung mit associativen Erinnerungsffilschungen ausgefullt 
werden. Die dem lnfantilismus eigenen Fehlerinnerungen besitzen eine 
andere Genese und psychologische Dignitfit, weshalb hier die eine falsche 
Aussage bewirkenden Erinnerungsfalschungen dem Sommer’schen par- 
amnestischen Typ — trotz fiusserer Aehnlichkeit — eigentlich nicht 
zuzurechnen sind. Vielmehr mfichte ich diese Form paramnestischer 
Aussageffilschung als „infantilen Typus“ dem Sommer’schen paramnesti- 
schen Typus angliedern. 

Es ist voile Berechtigung vorhanden, die Aussagen der Infantilen 
schon vermdge ilirer Qualitftt als Kinderaussagen einzusch&tzen, ab- 
gesehen davon, dass die allgemeine Fehlerconstante in der Aussage- 
treue eine ffir die Altersklasse des vollendeten 2. Lebensdecenniums viel 
zu hohe — um es gleich zu sagen — eine de facto dem reifen Kindes- 
alter zukommende ist (Stern). 

In zweiter Linie — n&chst dem Phfinomen der Erinnerungstfiuschun- 
gen — ist der den Infantilen vom Typ der Miniaturpsyche gemeinsame 
Verstimmungszustand zu besprechen. Schon die erstmalige, allge- 
mein gehaltene psychiatrische Zustandsuntersuchung liess das Vorhan- 
densein eines eigenartigeri Verstimmungszustandes erkennen, noch mehr 
aber das speciclle Studium von Stimmungslage und Gemfithsleben. 

Ich wiederhole hier kurz: Allgemeiner Eindruck von Verzagtheit 
und KJeinmuth; stilles.gedrficktes Wesen; Grfibelsucht; Aengstlichkeit 
mit weinerlichcn Affectausbrfichen; Besorgnisse und Beffirchtungen ffir 
die Zukunft, fur den Beruf, ffir die Existenz; Krankheitsfurcht, Furcht 
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vor Arbeitsunfahigkeit, vor SeucbeD, Krieg, Operationen, Feuersbrunste, 
Erdbeben, Verbrechen, Besorgnisse wegen der bevorstehenden Militar- 
zeit, wegen friihen Todes der Eltern etc. 

Dieser Zustand sorgenvoller Erwartungen und Befurchtungen geht 
mit einer Selbstwahrnehmung der eigenen Unfertigkeit und Haltlosig- 
keit einher. 

Dieser kleinmuthige Verstimmungszustand und Mangel an Selbst- 
vertrauen hat sich als nothwendige, sozusagen physiologische Folge 
aus der ganzen Individualit&t dieser Menschen heraus entwickelt: das 
fruchtbare Moment hierfur ist in dem eminent erschwerten, bezw. nur 
theilweise ermdglichten Vermogen der LoslOsung von den kindlicheu 
Werthen in der gegebenen Altersstufe gelegen. 

lch mdchte diesen eigenartigen, an sich wohl umgrenzbaren 
Depresssionszustand psychisch „kleiner“ Persdnlichkeiten mit seinen 
Anfangen in den spateren Pubertatsjahren kurz als den „infantilen 
Verstimmungszustand 1 ' bezeichnen. Er stellt uns eine Grenzform 
zwischen physiologischer Breite und psychopathischem Gebiete vor, 
welche bei geeigneten Vorbedingungen leicht graduell ins letztere uber- 
gehen kann, in eine echte depressive Oder Angstpsychose. 

Im Allgemeinen konnen als Unterscheidungsmomente zwischen 
infantiler Verstimmung und echter depressiver Psychose herangezogen 
werden: Fehlen einer pathologischen Gedankenheraraung mit erschwertem 
Ideenablaufe, Fehlen von Selbsttotungsdrang und Nahrungsverweigerung, 
von Kleinheitswabnvorstellungen und Selbstanklagen, ferner die Ab- 
hangigkeit des Verstimmungsgrades von ausseren Verhaltnissen in dem 
Sinne, dass durch geeignete Fursorge und Zuspruch eine Besserung, 
durch contrare Umstande eine Wendung zum Schlechteren bedingt wird. 

In der Literatur stosst man des Oefteren auf Beschreibung eines 
derartigen Verstimmungszustandes. Schon alteren Psychiatera war bei 
jugendlichen Individuen — „Adolescentes“ — ein weinerliches Grund- 
temperament mit Neigung zu Hypochondrie aufgefallen (Griesinger, 
Schule, Emminghaus). Sie bezogen diese Erscheinungen insgesammt 
auf StOrungen der Reifeentwicklung. Emminghaus weist bereits auf 
die Gefahren der Reifeentwicklung fur hereditar belastete And infantil 
gebliebene Menschen bin und nennt hierbei als Gefolgschaft des 
Infantilismus psychische Hyperalgie, Depression, Neigung zu allerlei 
augstlichtrauriger Verstimmung, ohne dass wirksame Gelegenheits- 
ursachen vorherzugehenj brauchen. Moreau betont das Auftreten 
eines Zwangs- und Skrupellebens bei Menschen mit verzdgerter Kbrper- 
entwicklung in einem Alter, in welchem der Mensch bereits geklart 
sein sollte. 
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In anschaulicher Weise beschreibt Kraepelin Verstimmungsphasen 
bei psychopathisch veranlagten Mcnschen, die er zum Theil als 
„constitutionell Verstimmte u , zum Theil als „Haltlose“ fuhrt. „Die Kranken 
sind Jingstlich, verzagt, ohne Selbstvertrauen, schwer von Entschluss, 
schrecken vor jeder Verantwortung zuruck, geben sich mit Yorliebe 
unfruchtbaren hypochondrischen Griibeleien hin — Sie besitzen oft 
ein ausserst peinliches Gefuhl der Behinderung durch die eigene 
Unzul&nglichkeit und haben eine besondere Empf&nglichkeit fur die 
Sorgen und Muhsale des Lebens. Ihr Mangel an Ausdauer und That- 
kraft tritt oft erst dann hervor, wenn sie ans dem Schutze der haus- 
lichen Verh&ltnisse heraustreten; sie sind dem Einflusse des Beispieles 
und der Ueberredung im bflchsten Grade unterworfen. — Es fehlt 
ibnen das Vertrauen in die eigene Kraft; jede Aufgabe steht vor ihnen 
wie ein Berg. u 

Nach dieser Darstellung deckt sich „constitutionelle w und „infantile u 
Verstimmmung in so viel Cardinalpunkten, dass sich von selbst die 
Frage ergiebt, ob nicht dem „constitutionellen u depressiven Zustande — 
sofern dieser erst in den Entwicklungsjahren merklich hervortritt — 
ein psychischer Infantilismus der II. Kategorie zu Grunde liegen kOnnte. 

Es ist in der Natur der Sache gelegen, dass sich der Infantilismus, 
zumal bei seinem Hervortreten in den kritiscben Jahren, mit 
funktionellen Neurosen mannigfacher Art vergesellschaften, bezw. schon 
von vornherein mit einer neuropathischen Diathese complicirt sein kann. 
Es bedarf sodann nur wirksamer Agents provocateurs, um latente 
Symptomencomplexe binnen kurzem — fast # acut — in die voile 
Erscheinung gelangen zu lassen. 

Es ist aber auch der ganzen Wesenheit einer infantil gebliebenen 
Psyche eigen, dass auf ihrem Boden echte Psychosen in wohl- 
umgrenzbaren Zustandsformen entstehen k6nnen in dem Sinne: dass der 
Infantilismus als solcber die Ursache und die Psychose die gegebene 
symptomatologisch darstellbare Polgeerscheinung vorstellt. — Ja 
es kann fuglich ausgesprochen werden, dass der infantile Entwicklungs- 
grad — kdrperlich und psychisch sogar hierzu disponirt. Die Aus- 
losung solcher „infantiler w Psychosen erfolgt entweder indirect mit 
einer Neurose als vermittelndes Zwischenglied oder direct als Krank- 
heit sui generis. 

Die functionellen Neurosen, denen diese Vermittlerrolle zukommt, 
rangiren sich zu 3 grDsseren Gruppen, nfcmlich zur Gruppe der 
Neuro-Psychasthenie, der psychogenen Neurosen und der 
Zw an gs neurose. 
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Nach dera gegenwartigen Stande der Forschung lasst sich 
approximativ aussagen, dass die psychogene Neurose die „Hausneurose“ 
des echten [psychischen Infantilismus (= I. Kategorie) darstellt, 
wogegen die neuro-psychasthenische und die Zwangsneurose mehr die 
zweite Kategorie befallt, — zumal die beiden letztgenannten Neurosen- 
gruppen aus der ganzen Eigenart der Pathologie dieser lnfantilismus- 
kategorie leicht erklariich sind. 

Betreffs der Zwangszustande stebt fest, dass schon einfache 
Gemulhsverstimmungen haufig die Wurzeln fur Zwangsbefnrchtungen 
abgeben; im Zusammenhange damit entstehen dann leicht Angstgefuhle, 
Willensschwache, Unselbststandigkeit und Befangensein, also insgesammt 
Erscheinungen, die der infantilen Psyche zuzumessen sind. 

Es ware unrichtig, die Befurchtungen der Infantilen und deren 
Ausdrucksform schon als echte Zwangszustande zu qualificiren, 
insolange Zwangsimpulse — und Handlungen fehlen. Allerdings konnen 
diese letzterwfthnten das ursprungliche Krankheitsbild erweitern, sogar 
iiberdecken und hiermit die echte Zwangsneurose, bezw. — Psychose 
fertig stellen. 

Von den somatischen Anzeichen der Neurosen sei cursorisch 
hervorgehoben: rasche Ermudbarkeit, Muskelzitttern, Steigerung der 
Sebnenreflexe, Tachykardie, neuralgiforme Schmerzen, Dyspepsie, 
vasomotoriscbe Phanomene, Scbweissausbruche, Atbembeschwerden, 
Druckempfindlichkeit der Nervenpunkte, zonenfOrmige Hyperaesthesien, 
Anaesthesien, concentr. Einscbrankung des Gesichtsfeldes, Aphonie, 
Meteorismus (Tympanites), Atonien der glatten Muskulatur u. s. w. 

Mannigfach sind die Gelegenheitsursachen fur die in Rede stehenden 
Infantilismus-Complicationen. In erster Linie sind es Schreck, starke 
und anhaltende Gemuthserschutterungen, Hummer, Todesfalle in der 
nachsten Umgebung, Unglucksschlage, uberhaupt schwer assimilirbare 
chokartig einwirkende Eindrucke, die die betreffenden Individuen wie 
vor eine unfassbare Thatsache oder eine unlosbare Aufgabe stellen; end- 
lich ist es auch kbrperlicher und moralischer Zwang: wie z. B. Freiheits- 
beraubung, Ehepflichten, offentliche Pflichten, Beraubung der gewohnten 
Stutzen, endlicb Krankheiten, Operation, selbst Dysmenorrhoe u. a. m. 

Eine 23 jahrige, kSrperlich infantil gebliebenc Frau, die bisher 
stets nervengesund war, auch niemals an einer Neurose litt, wurde 
einige Tage nach ihrer Hochzeit plOtzlich wahrend der Nacht von 
einem raptusartigen angstlichen Ausnahmszustande mit Selbstanklage- 
delir befallen und musste von den Angehdrigen in eine geschlossene 
Anstalt uberfuhrt werden. Nach zwei Tagen trat Aufhellung des 
Scnsoriums mit Debergang in einen typischen infantilen Verstimmungs- 
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zustand ein, der noch monatelang anhielt und schliesslich ausheilte. 
Kurz nach der Wiederkebr ins Haus des Gatten neuerlicher — wenn 
auch weseutlich geringerer — Anfall, darauf hin Refns eines weiteren 
ehelichen Zusammenlebens und Rfickkehr ins Elternhans. Die Frau ist 
seitdem gesund geblieben. Hysterische Stigmata fehlten. 

Bislang konnen nachstehende Formen infantiler Psychosen — theils 
mil, theils ohne ohne Neurosencomplication — aufgestellt werden: 

1. Transitorische Geistesstorungen: pathologische Affectzust&nde, 
raptusartige angstvolle Ausnahmszustande. 

2. Protrahirte D&mmerzustfcnde 

3. Acute hallucinatorische und fingstliche Verworrenheit. 

4. Subacute und chronische paranoide Zustandsformen. 

5. Melancholische und hypochondrische Krankheitsbilder bei 
geordnetem psychischen Hintergrunde (Angstpsychosen). 

Im Laufe der Zeit mehrten sich die Beobachtungen fiber infantile 
Psycliosen, seitdem das Augenmerk diesem Gegenstande zugewendet 
wurde. — Fine ziemliche Reihe von Krankengeschichten liegt zur 
Hand, die sich ffir das gesammte Infantilismusstadium instructiv und 
fruchtbringend erweisen und die Casuistik nfitzlichst auszugestalten 
vermfigen. 

Die infantilen Psychosen lassen — im allgemeinen gesprochen — 
ihren infantilen Hintergrund in der Regel unverkennbar durchscheinen; 
— Sie sind vielfach Miniaturausgaben von psychischen Erkrankungs- 
fornien nach Grfisse, Art und Dauer der Symptomatik. — 

Von den zur Verffigung stehenden Selbstbeobachtungen mogen die 
naebstehenden kurz mitgetheilt werden. 

I. Fraulein Bertha B., 24 Jahre vollendet, Beamtenstochter; auf die 
Klinik aufgenommen im Januar 1905. 

Das Fraulein stammt aus einer nervosen Familie, ist besonders mfitter- 
licherseits belastet. Sie war ein stets schwachliches, aber aufgewecktes Kind, 
entwickelte sich korperlich langsam, blieb hinter den Altersgenossinnen zurfick. 
Gate Schulerfolge. War immer ordnungsliebend, nett, liebevoll gegen die 
Eltern, hing besonders an der Matter mit grosser Zartlichkeit. Sie wurde von 
den Eltern verhatsohelt, sorgsam behutet, und nach der Aussage der Eltern 
bis in die letzten Jahre gleich einem Kinde behandelt. — Sie beschaftigte sich 
am liebsten mit Madchenspielen und hauslichen Arbeiten, zeigte nie Interesse 
fur die „Welt“, wurde auch vor der „Welt u behutet. Sie war stets sehr fromm, 
liebte religiose Lecture. Bis in’s dritte Lebensdecennium hinein konnte sie bei 
kleinlichen Anlassen noch wie ein Kind weinen — zumal wenn sie gescholten 
wurde — aber auch ausgelassene Freude zeigen. Die ersten Menses traten im 
IS. Lebensjahre auf, sistirten dann durch voile zwoi Jahre. Menses gegen- 
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wartig schwach, dooh regular. Patientin blieb vollig unselbststandig, wurde 
von ihrer Mutter deshalb auch stets n gardirt a . Ausserdem war sie in hohem 
Maasso sohreckbar und furchtsam. 

Sie blieb bis zum vorigen Jahre korperlich und geistig gesund, von 
bliihendem Aussehen. Auch von Nervositat wird nichts berichtet. 

Im Vorjahre (= 1904) bekam Patientin einen Heirathsantrag seitens eines 
Jugendbekannten. Seit dieser Zeit ist sie verandert, „aus ihrer Ruhe heraus- 
gebracht u . — Sie wurde angstvoll erregt, kopfhangerisch, befragte alle Per- 
sonen ihrer Umgebung — darunter auch die Kochin — um Rath. Sie lehnte 
schliesslich unter dem Einfluss der Eltern den Antrag ab und wurde darnach 
aufgeregt, schlaflos, ass wenig und unregelmassig, machte sich Vorwiirfe, den 
Bewerber beleidigt zu haben. Nach einer erfolglosen Aussprache mit dem Be- 
werber wurde sie geistig ganz verandert; lebte nunmehr wie im „Traum a da- 
hin, wurde tagsiiber ofter starr ( x / 4 Stunde lang), ohne auf etwas zu reagiren, 
glaubte mehreremals den Bewerber vor sich zu haben, sprach ihn per „Du“ 
an; dabei wurde sie gegen die Mutter ablehnend, fliichtete sich ofter vor ihr, ver- 
riegelte hinter ihr die Thiire, machte derselben Vorwiirfe. Vollfiihrte seltsame 
Handlungen, verbrannte z. B. ihre Yisitenkarten mit der Motivirung, sie wolle 
sich dem lieben Gott widmen, verbrannte auch ein Bild, ein nacktes Kind dar- 
stellend, bezeichnete ihre zu Besuch gekommene Tante als fremde Zigeunerin, 
lief vor ihr davon. 

Korperlicher Befund: Korperlange gestreckt 152 cm, Korpergewicht 
48 kg; infantiler Habitus; macht den Eindruck eines 14—15jahrigen Madchens; 
sehr graciler Knochenbau; anamisch; Carotiden zart, diinn; Stimme und Mimik 
kindlich; Zahnwechsel vollendet; rechts Hemialgie; Plexus Solaris druck- 
empfindlich. Areolamamma; Puls klein; Sehnenreflexe vorhanden; Plantar- 
reflexe ohne motorischen Effect. Pupillen reagirend, sehr weit. Thymus frag- 
lich. Pubes gering. Inneres Genitale nicht untersucht. Wiirgereflex sehr 
schwach. 

Psychischer Befund: Sensorium traumhaft getriibt. Halbbewusstes 
Auffassen derUmgebung. Die Kranke benimmt sich unruhig, affectlabil, weint, 
lacht, betetdurcheinander; verkennt offenkundig ihre Situation und diePersonen 
der Umgebung. Die Mimik hat einen gespannten Ausdruck, die Augenbrauen 
sind hochgezogen. Die gestellten Fragen werden zum kleinen Theil sinngemass 
beantwortet, zum grosseren Theil in einem verwunderten Tone wiederholt. — 
Gegen die korperliche Untersuchung inscenirt sie einen lebhaften Widerstand 
„es sei dies Siinde w , bekreuzigt sich dabei; halt Stuhi und Urin zuriick „es 
sei Siinde auf den Leibstuhl zu gehen, sie diirfte nicht Gottes Gnade verscher- 
zen a . Bei der Yisite kniet sie sich nieder, bittet wie ein Kind, man moge sie 
zum lieben Herrgott gehen lassen. — Die Kranke ist ortlich und zeitlich des- 
orientirt. 

Nach 8 Tagen beginnt Patientin ein Benehmen wie ein 6—7jahriges Kind 
zur Schau zu tragen; giebt selbst an, sie sei wieder ganz Kind geworden. 
Mochte in die Schule gehen; verspricht ein folgsames Kind zu sein, bittet um 
Spielzeug; spricht immer von ,,Mutti; u ahmt kindliohe Sprechweise nach; beim 
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Bitten Zusammenscblagen der Hande, wie es Kinder zu thun pflegen; betet 
Kindergebete; bittet den „Himmelpapa tt um Verzeihung. 

Dieser Zustand geht naoh einer Woche in einen submanischen Erregungs- 
zustand mit lappisch heiterer Verstimmung iiber; die Kranke beginnt viel zu 
lachen, sich ausgelassen muthwillig zu benebmen; dabei nach wie vor Beneh- 
men nach Kinderart, Bitten durch Zusammenschlagen der Hande; bittdt den 
„Himmelpapa u um Spielsachen; sei gestern schlimm gewesen, wolle heute 
wieder ein braves folgsames Kind sein. 

Drei Wochen nach der Aufnahme wird Patientin allmalig lucid, beginnt 
sich zu orientiren, ihrer Situation bewusst zu warden: hat iiber den bisher 
durchgemachten Zustand nur ein traumhaftes Erinnerungsvermogen. Bittet um 
ihre Entlassung in’s Elternhaus: verfallt dann in einen Verstimmungszustand 
ganz nach dam beschriebenen infantiien Geprage. 

Nach etwa 8 Wochen — nachdem Patientin wieder in hausliche Pflege 
zuruckgekehrt war — noch Fortdauern dieses Verstimmungszustandes mit hyste- 
rischem Einschlag bei andauernd lucidem Sensorium. 

Zusammenfassung: Paradigma eines echten kOrperlichen und psy- 
chischen lnfantilismus. Unverm5gen der Assimilirung eines neuen frem- 
den Ideencomplexes, n&mlich Heirath. Dadurch Ausldsung einer com- 
plicirenden hysterischen Psychoneurose unter dem Bilde eines D&mmer- 
zustandes mit unverkennbarem Durchschimmem des infantiien Entwick- 
lungsgrades. Episod&res Zuruckversetzen in eine fruhere Lebensepoche 
und episod&rer submanischer kindischer Erregungszustand bei Fortdauer 
der traumhaften Bewusstseinstrubung. — Staffelformiges Lucidwerden; 
Eintreten eines hysterisch gefarbten infantiien Verstimmungszustandes 
— Dauer des Dammerzustandes im Ganzen 6 Wochen. 

Diagnose: Completer infantiler Entwickelungsgrad. Psychogener 
Dammerzustand. 

II. Frau Ida B., 29 Jahre alt, Musikerfrau aus Wien; aufgenommen im 
JunL 1904 auf Verfiigang der Sicherheitsbehorde. 

Patientin stammt von einem schwer ^nervosen 4 * Vater ab; entwickelte 
sich als Kind normal, lernte gut. — Seit dem 18. Jahre menstruirt; Menses 
stets mit nervosen Begleiterscheinungen. Mit dem 24. Jahre Eheschliessung; 
hat zweimal geboren. Normale Geburten und Wochenbetten; konnte wegen 
einsetzender nervoser Stornngen nicht selbst stillen. 1st eine iibertrieben angst- 
liche Mutter. Leidet seit der Verehelichung an Zwangszustanden. Im Vor- 
jahre fmg ihr alteres Kind zu hinken an; als das Kind einer Hiiftgelenks- 
operation unterzogen werden sollte, wurde Patientin derart „alterirt u , dass sie 
zwei Monat krank und bettlagerig wurde: sie wurde von einer iibergrossen 
Aengstlichkeit erfasst, weinte viel, gab das Kind nicht von ihrer Seite, ass 
wenig, schlief trotz Schlafmittel nicht. — Die Operation musste unterlassen 
werden. — Im Februar 1904 erlitt Patientin wegen Erkrankung ihres zweiten 
jiingeren Kindes neuerliohe Gemuthserschiitterungen, machte anhaltenden 
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Kummer und Sorge durch, wurde dadurch hochgradig angstvoll, rathlos, un- 
ruhig, freudlos. Behufs Wechsel der Lebensverhaltnisse begab sie sich im 
Juni mit dem altercn Kinde in die Umgebung von Graz; bier wurde sie binnen 
wenigen Tagen derartig aufgeregt und von diisteren, angstvollen Zukunftsbil- 
dern heimgesucht, dass sie sich sammt ihrem Kinde in einem raptusartigen 
Angstparoxysmus in den Murfluss stiirzte, eine Strecke fortgeschwemmt wurde 
und mit grosser Miihe gerettet werden konnte. Mittels Rettungswagen auf die 
Klinik gebracht, bot sie folgenden Status psychicus dar: 

Pathologisch depressiver Affectzustand mit agitirten Angstausbruchen. — 
Sonst geordneter psychischer Hintergrund mit inacter Orientirtheit. Geringe 
Gedankenhemmung. — Die Kranke macht folgende amnestische Angaben: 

Sei stets ein leicht verzagtes, verschiichtertes Madchen gewesen. Seit der 
Verheirathung lebe sie bei gutem Eheleben in ewigen Besorgnissen und Be- 
ftirchtungen. Speciell sei dies seit den Entbindungen. Jedesmal nur w f enige 
Tage Lactation. Die letzte Entbindung vor 2 Jahren. — Seitdem sie Kinder 
habe, sei sie sehr nervos, scbreckhaft, leide an rascher Ermiidbarkeit, an 
neuralgischen Schmerzen und Muskelzittern. Sehe seither die Zukunft in den 
schwarzesten Farben. Grossen Kummer bereite ihr die Hiiftgelenkerkrankung 
ihres alteren Kindes; sie lebe in steter Sorge, dass ihr Kind ein Kriippel ver- 
bleibe. Die sorgenvollen Gedanken kehren ihr zwangsmassig wieder und seien 
jedesmal mit grosser Angst verbunden. .Dieser Zustand habe sich constant ver- 
schlechtert; durch die zwangsmassigen Angstvorstellungen sei sie ganz ver- 
zweifelt geworden, wusste sich keinen Ratfr mehr, was mit dem Kinde zu be- 
ginnen sei. Nach Steiermark verschickt, wurde sie taglich schlechter, da sie 
nun ganz auf sich selbst angewiesen war und der gewohnten Stiitze seitens des 
Gatten entbehren musste. Die Sorge um ihr Kind qualte sie fast zu Tode, so 
dass sie in einem Angstanfalle mitsammt dem Kinde zu sterbenbeschlossund sich 
in den Fluss warf. — Die Kranke vermag die Einzelheiten wabrend des Suicid- 
versuches anzugeben: sie habe einen Zwang in sich verspiirt, sich und das 
Kind aus dem Leben zu schaffen. Sich selbst iiberlassen ist sie griibelsuchtig, 
weint viel, aussert stereotype Befiirchtungen, concentrirt Klagen und Sorgen 
auf die Krankheit ihres Kindes und ihre Intemirung. 

In den psychisch freieren Phasen kommt ein evidenter infantiler Ent- 
wicklungsgrad zum Vorschein. 

Sie verfiigt trotz ihrer 30 Jahre iiber ein unreifes Urtheil: bat naive An- 
schauungen iiber naheliegende Lebensprobleme und einen Hang fur Mystisches, 
ist iibertrieben furchtsam, in hohem Mnasse bestimmbar und suggestibel, „ganz 
in Handen u ihrer nachsten Umgebung. Der alien Infantilen eigene Zug, die 
Gleichaltrigen als gereifte Erwachsene der eigonen Person gegeniiber zu stellen 
und sich ihnengegeniiber alsUnerwachsene zu fiihlen, ist auch wieder zu finden. 

Korpcrlich macht Patientin einen viel jngendlicheren Eindruck als den 
Jahren entsprechend. Korpergewicht 45 kg bei 153 cm Korperlange. Das Ge- 
sicht speciell madchenhaft. Die secundaren Geschlechtscbaraktere normal ent- 
wickelt. Vasomotorische Phiinomene. Pupillenreaction, Sehnenreflexe und 
Hautsensibilitat intact. 
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Im Krankheitsverlaufe bleibt Patientin depressiv angstlich verstimmt, 
klaghaft, rathlos; kann sioh nicht aufraffen, bringt stets ein und dieselben 
Klagen vor. Jammert, bittet und fleht oft wie ein geangstigtes Kind. Je nach- 
dem die Kranke unter dem Einflusse der Anstaltsfunctionare oder ihrer Ange- 
horigen steht, ist sie bald corrigirend, bald correcturlos. Sie sucht ihr „Un- 
gluck u und ihre Intemirung mit dom friiheren Leben in Zusammenhang zu 
bringen, versuoht Erklarungen aufzobringen und eine Beweisfuhrung fiir die 
Nothwendigkeit ihres Vorgehens zu liefern. In den Erklarungsversuehen und 
im Heranziehen von Argumenten kommt ihr unfertiges, ungemein bestimmbares, 
^kleines u Urtheil so recht zum Ausdrucke. 

Im August veriibte die Kranke bei unveranderten Krankheitserscheinungen 
wabrend eines Raptus neuerlich einen ernstlichen Selbsttodtungsversuoh im 
Anstaltsgarten. Die Kranke wird darauf in eine geschlossene Heil- und Pflege- 
anstalt abgegeben. 

Zusammenfassung (mit Diagnose) und Epikrise: Infantiler 
psychischer Entwicklungsgrad vom Typ der Miniaturspyche. Partieller 
korperlicher Infantilismus. — Seit der Verehelichung ZwangszustSLnde 
(Zwangsgedanken und Befurchtungen). Durch perraanente affectiv-trau- 
matische Einflusse wird eine Depression mit zwangsartigen Angstvorstel- 
lungen unterhalten; erschwertes Assimilationsvermflgeu peinlicher Eiu- 
drucke. Ueberwerthigwerden von Angstaffecten, raptusartige Suicidtriebe. 
— Erkl&rungsversuche. Zusammenfassung: Pathologischwerden einer 
durch vorhandene exogene Motive bedingten Depression zum klinischen 
Bilde eines angstlich-depressiven Irreseins, einer Angstmelancholie. 

Der Charakter der Psychose weicht vom Bilde der klassischen 
Melancholie wesentlich ab, — reicht vielmehr nicht heran — abgesehen 
davon, das hier ausserliche an und fur sich nicht patbogene Moraente 
die direct auslOsende Drsache abgaben, in dem Sinne, dass die Psychose 
obne diese Ursache hSchstwahrscheinlich ausgeblieben ware. 

Der anf&ngliche verschleierte Hintergrund tritt im Krankheits- 
decurse schArfer und plastischer hervor, und l^sst den Thatbestand 
eines Infantilismus aus nachstehenden Momenten unschwer diagnosticiren: 
EinfSrmigkeit der Symptomatik, hohe Inducirbarkeit, Ueberwuchern der 
Einbildungskraft, unreifes Urtheil, naive Erklarungsversuche. Schreck- 
haftigkeit und Furchtsamkeit, Mangel an geschlossener Erfahrung, 
euger Ideenkreis, kindlicher Charakter, Bedurfniss nach „Stutzen w . 
Mangel an consequentem Handeln. 

Eine Imbecillit&t ist anamnestisch und klinisch nicht nachweisbar. 

Zufolge der Abhaugigkeit der Krankheits^usserungen von zuf^llligen 
Vorkommnissen gestaltet sich der Verlauf zu einem atypischen, 
schleppenden und wechselvollen, in Remissionen und Exacerbationen 
einhergehenden. — In Coincidenz hiermit eine vom Typus abweichende 
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Gewichtskurve. — Contr&r zu dieser infantilen Psychose bleibt der Ver- 
lauf der echten Melancholie von fiusserlichen Momenten in der Regel 
unbeeinflussbar. 

III. Valentin M., 22 Jabre alt, aus Steiermark, mit Bauernarbeit beschaf- 
tigt. Aufgenommen Ende 1905. 

Die Anamnese besagt, dass der hereditar nioht schwerer belastete Kranke 
in friihester Jugend und im Jfinglingsalter korperlich und geistig gesund war, 
trotzdem in der Gesammtentwioklung hinter den Altersgenossen zurfickblieb. 
Wegen dieser ^korperlichen Zurfickgebliebenheit u ist er militarfrei. In seiner 
Gemeinde gilt er als gutmiithiger, harmloser, fleissiger, verschfichteter, dem 
Hause anhanglicher Junge. 

Vor einem balben Jahre erste sexuelle Bethatigung. Seit dieser Cohabi¬ 
tation ist der Kranke ^nervenleidend 41 , trotzdem er keine Geschlechtskrankheit 
acqnirirte. Er wurde bypochondrisch verstimmt, begann fiber alle moglichen 
Beschwerden zu klagen, so z. B. Herzbeklemmungen, Rfickenschmerzen, rasche 
Ermfidbarkeit, Schlafmangel, Kopfdruckgeffihle, Appetitlosigkeit, „Gansehaut u ; 
er wurde dann sghwermfithig, von Reue und Gewissensbissen fiber seinen Fehl- 
tritt gequalt, ffihlte sich unwfirdig zum Kirchenbesuche und zur Gemeinschaft 
der Menschen, glaubte sich von Gott verlassen, machte wiederholte Beicht- 
gange, ohne die angestrebte Gewissensberubigung zu erreichen. 

Bei der Aufnahme ist Patient pathologisch gedrfickter Stimmung, doch 
ruhig; spricht spontan nichts, isst wenig, ist den Vorgangen in der Umgebung 
gegenfiber indifferent. Beim Examen blickt er anfanglich stets furchtsam 
herum, spricht erst, wenn or mit dem Arzte allein ist. Er erweist sich als ge- 
ordnet und orientirt, zeigt gutes Auffassungsvermogen, gutes Gedachtniss und 
giebt folgende Selbstdarstellung seiner Lebens- und Leidensgeschichte: Er sei 
stets ein furchtsamer Mensch gewesen; im Elternhause sei es am lustigsten 
hergogangen; dort habe er gerne Kameradschaft gepflogen; seine Kameraden 
seien schon alle r erwachsen u und ihm fremd geworden. Grosse Freude babe 
er stets am Singen und Spielen gehabt. Stets sei er ein zweifelsfichtiger Mensch 
gewesen. Mit grosser Vorliebe pflege er seit Jahren den Kirchenbesuch. Seit 
etwa 3 Jahren sei er „nachdenkerisch u geworden; es wurde namlich sein Hei- 
mathshaus verkauft und er musste sich als Knecht verdingen. Mit dem Hei- 
mathshausverkaufe sei seine glfickliche Zeit zu Ende gegangen. — Als Knecht 
habe er sich jahrlich 30 fl. verdient und sei mit diesem Verdienst zufrieden 
gewesen. 

Die ersten sexuellen Regungen seien mit dem 19. Lebensjahre aufgetreten; 
er habe zu masturbiren angefangen, nicht zu oft, etwa 6—10 Mai im Jahre. 
Stets habe er darnach starke Gewissensbisse verspfirt, habe deswegen viel ge- 
weint und gebetet. Seit ein paar Jahren habe er auch die Bekanntschaft mit 
seinen Jugendfreunden aufgegeben, weil diese sich zu unanstandig geberdeten 
und sich mit Madchen abgaben. Im August 1905 habe er sich zum ersten Male 
mit einem weiblichen Wesen sexuell bethatigt; er sei zu einer Bauerntochter 
nachts in die Kammer gegangen, allerdings unter Bangen und Zagen, vorerst 
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sogar aus Angst umgekehrt. Hatte das Madchen ihn abgewiescn, ware er 
ohnehin schnell fortgegangen; er habe nur deshalb den Act ausgeffihrt, weil 
das Madchen ihn zn sich rief. 

Patient sucht alle Ausdrficke, die sioh auf die sexuelle Bethatigung be- 
ziehen, moglichst zu umgehen, besohreibt seine Cohabitation in einfaltiger 
Weise, gebraucht fur sie nur die Bezeichnung „ Fehltritt 4 *. Seither fiihle sich 
Patient krank und elend; er fiihle keine Ruhe mehr, konne niemals wieder froh 
und lustig werden, „simulire u stets vor sich hin. 

Der Kranke schildert im Laufenden seine bereits anamnestisch nieder- 
geiegten korperlichen Beschwerden. Wahrend der Schilderung wird er angst- 
lich, verzagt, spricht leise und stockend, befurchtet, unpassende Worte auszu- 
sprechen. Er habe sich schHesslich allerlei Erklarungen gemacht, warum er 
so krank und elend werden musste und sei zur Ueberzeugung gekommen, dass 
Gott ihn gestraft habe, weil er Gottes Gnade verscherzt hatte. Sogar im Schlafe 
verfolge ihn die Strafe Gottes, da er einmal traumte, der Teufel habe ihn ge- 
holt. Dieser Traum sei ein Fingerzeig der Strafe Gottes gewesen, denn v hatte 
er den Fehltritt nioht begangen, hatte er unmoglich vom Teufel traumen 
konnen u . Ein Weib hatte seinen Traum auch in diesem Sinne ausgclegt. 

Er selbst sei allein an seiner Krankheit schuld und sei unwfirdig gewor- 
den, in die Kirche und unter die Gemeinschaft guter Menschen zu gehen. Seine 
Beichten seien unwfirdige gewesen, denn er habe zu wenig Reue gezeigt. Er 
empfinde wohl grosse Reue liber seinen Fehltritt, aber immer noch zu wenig; 
auch sein friiheres Leben (er meint die Masturbation) gereue ihn jetzt sehr; zu 
einer so grossen Reue, wie es nothwendig sei, konne er sich gar nicht mehr 
aufraffen. Er miisse Alles mit dem Tode bfissen, doch vor dem Sterben habe 
er grosse Angst. Deshalb habe er sich bereits einmal verseben lassen. 

Der intellectuelle Besitzstand ist seinem Bildungsgrade angemessen, ent- 
spricht aber nicht dem durchschnittlich erforderlichen Kenntnisssohatze seiner 
Altersperiode. — Rechnen gelingt gut. — Die Schriftzfige sind trotz 6jahrigen 
Schulbesuches unfertig, Orthographic und Ausdrucksweise ist die eines Schu¬ 
lers der untersten Klassen. 

Korperlich inacbt der Kranke den Eindruck eines aufgeschossenen, anami- 
schen, gracil gebauten Knaben von etwa 15, hochstens 16 Jahren. — Er 
ist ganzlich bartlos, hat unmannliche knabenhafte Gesichtszfige. Thorax des- 
gleichen knabenhaft. Schilddruse in Ordnung; am Herzen kein Vitium festzu- 
stellen. Puls constant fiber 80. Lebhafte vasomotorische Phanomene: livide, 
kuhle Hande, Dermographie, Erythema fugax. Lunge gesund. Im Harn kein 
Eiweiss, kein Zucker. Hautsensibilitat intact, Haut- und Schleimhautreflexe 
lebhaft. Genitale nicht verkfimmert, ffir das Alter gehfirig entwickelt. Pubes 
gering. Sehnenreflexe sehr lebhaft. 

Decors: Ab und zu kurze Raptusanfalle, besonders wenn sexuelle Re- 
gungen oder nachtliche sexuelle Traume auftreten. Jammert dann, sein Korper 
sei zerrfittet, es gebe keine Hfilfe mehr ffir ihn, er sei von Gott verlassen, er 
ffihle sich zu schwach, seinen Trieben Widerstand zu leisten, werde seinem 
fl Laster u immer wieder unterliegen. In solchen Momenten ist der Kranke wie 
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ausser sich, spricfat von Suicid, malt sich sein Ende schrecklich aus. Schreibt 
in solcher Gemiithsverfassung seinen Eltern: „— Krankt Euch nicht — der 
liebe Gott wird es machen, wie ich es verdiene— icb bin imWillen so schwaoh 
— es hilft alles nichts mehr — ich muss fort von dieser Welt — es wird mir 
schrecklich gehen — den ganzen Tag hab’ ich keine Ruhe — ich muss die 
Strafe Gottes ertragen u — etc. 

Im Gegensatz hierzu treten ofter temporare, selbst Tage lang anhaltenae 
Remissionen auf, und zwar beim Zuriickgehen qualender Sensationen und durch 
Verschwinden thatsachlicher somatischer Beschwerden, durch Zuspruch und 
moralische Unterstiitung; sachliohen Unterweisungen und Aufklarungen ist der 
Kranke viel weniger zuganglich, als dem unmittelbar uberzeugendon Zureden. 

In den psychisch freieren Pbasen macht sich Patient sogar Plane fur die 
Zukunft, die durch ibre kindliche Fassung bemerkenswerth sind, z. B. „er wolle 
nach seiner Gesundung fleissig arbeiten, sparen und auf die Eltern acht geben, 
wenn sie alt werden u . 

In dieser angegebenen Weise zieht sich der Krankheitsprocess in unbe- 
rechenbarem Wechsel der Erscheinungen bci hoher Abhangigkeit von dem je- 
weiligen subjectiven Status duroh 8 / 4 Jahre bin. 

Zusammcnfassung. Epikrise: Infantiler Entwicklungsgrad, psy¬ 
chisch starker gezeicknet als somatisch. Partieller kiirperlicher Infanti- 
lismus. Anschliessend an die Aenderung der gewohnten Lebensverh&lt- 
nisse (= Hinaustritt aus dem Elternhause in eine dienstliche Stellung) 
* Einsetzen eines infantilen Verstimmungszustandes. Synchron dam it der 
Durchbruch von Anzeichen eingetretener Pubertat mit sexuellen Regungen. 
Waren schon die ersten sexuellen Regungen nach eigener Aussage eine 
Quelle fiir Gemuthsveranderungen, so ftihrte die masturbatorische sexuelle 
Bethatigung vermoge seines infantil gebliebenen, skrupelhaft veranlagten, 
sonstgutartigcnCharakters zu einerReihe von peinlichen inneren Conflicten. 
Verdichtung des infantilen Verstimmungszustandes zu einer patho- 
logischen — anfiinglich reiu pathophobisch gefarbten — Depression 
nach stattgehabter erstmaliger Cohabitation. — Complication dieses 
Depressionszustandes mit einer hohergradigen vorwiegend sexuell 
concentrirten Psycho-Neurasthenic. Allroahlich progressive Steigerung 
der Symptome nach Umfang und Tiefe, bedingt durch constaute Ein- 
wirkung neurasthenisch-subjectiver Beschwerden auf die Gemuthslage, 
Auftreten von ErklSrungsversuchen bei intellectueller Deviation, 
Ceberwuchern der Einbildungskraft, Entstehen von Insufficienzvor- 
stellungen, Selbstanklagen, Kleinheitswabnideen mit Consequenzenziehen: 
Entstehen des vollen Krankheitsbildes der hy pochondrischen 
Melancholie. 

Analog der vorher beschriebenen Krankheitsform (Fall Ida B.) ist 
auch hierein wechselvoller, ungleichartiger und protrahirter Krankheits- 


Digitizedl by 


Go^ 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Der psychische Infantilismus. 


Ill 


verlauf im Rah men einer ziemlich einffirmigen und eingeengten Sym- 
ptomatik zu constatiren. Wie im jenen treten auch im vorliegenden 
Falle unberechenbare Remissionen und Exacerbationen in die Erschei- 
nung, letztere durch recente neurasthenische, ihrerseits wieder durcli 
sexuelle Regungen unterbaltene Beschwerden hervorgebracht, erstere 
durch Abblassen der subjectiven Beeinflussungen und durch suggestive 
Einwirkung erzeugt. 

IV. Fraulein Paula H., 28 Jahre alt, aus Graz, hauslich beschaftigt, auf- 
genommen im Marz 1905. 

Die Mutter der P. laborirte als Madchen an einem hartnackigen „Nerven- 
leiden“. Naheres dariiber ist nioht bekannt. Sonst keine Hereditat. Pat. 
selbst — eine Fruhgeburt mit 8 Monaten, — war als Kind sehr schwaohlich 
und zart, lernte zur rechten Zeit gehen und sprechen, bot normale intellec- 
tuelle Entwicklung; sie besuchte durch 8 Jahre die Schule mit gutem Erfolge 
bei erschwerter Lernfahigkeit. — War ein stets gutmiitiges, lenksames, jedoch 
stilles, verschiichtertes und sehr empfindliches Kind. Sie absolvirte — wegen 
ihres ausgesprochenen Talentes far Malen und Zeichnen — eine Malerakademie. 

Seit dem 24. Lebensjahre hauslich beschaftigt, schloss sie sich von der 
Aussenwelt ab, fuhlto sich in der Hauslichkeit am wohlsten. — Seit einigen 
Jahren ist sie — was alien Familiengliedern auffiel — still, in sich gekehrt, ver- 
stimmt, weint des ofteren ohne jegliche Veranlassung. — Das gegenwartige 
Leiden, welches den Anlass zur kiinischen Behandlung abgab, datirt seit An- 
fang Februar 1905 und soil im Anschluss an die Verlobung ihrer Schwester 
eingesetzt haben. Sie wurde schlaflos, begann von Heirathsplanen zu sprechen, 
was sie vordem niemals that, glaubt ein gegenuber wohnender Herr wolle sie 
heirathen, fiihlt sich von ihm ungliicklich geliebt, behauptet, es stiinden einer 
ehelichen Verbindung verborgene Hindornisse entgegen. 

Nachts beschaftigt sie sich in Gedanken mit diesem Herrn derart intensiw 
dass sie ihn sprechen und sich bei Namen rufen hort (Hallucinationen). 

Bei der Aufnahme legt die P. ein sehr verschiichtertes, zuriickhaltendes 
Benehmen zu Tage, ist traurig verstimmt. — Sie ist andauerd geordnet, mit 
intacter detaillirter Orientirtheit; — concedirt allgemein neurasthenische Be¬ 
schwerden mit peinlichen Sensationen, wie sie in der Art vorraals nie ein- 
pfunden babe. 

Acustische Sinnestauschuugen werden zugegeben; sie habe bei intensivem 
Nachgriibeln nachtsiiber die Empfindung gehabt, als ob sie von der Feme 
gerufen wurde; sie habe diese Stimrae auf einen unbekannten, gegenuber 
liegenden Herrn bezogen. Die Stimme sei fliisternd gewesen; anfanglich 
glaubte sie Rufe zu horen, spater horte sie wirklich. Ausserdem habe sie 
eine weibliche — scheinbar die eigene Stimme gehort, die ihr Angenehmes 
sagte, u. A.: „Er wird kommen u — „hoffe nur u . Sie habe sich diesen Zwie- 
gesprachen gerne hingegeben. — Einmal habe sie wahrend eines solchen 
Zwiegespraches die Empfindung gehabt, als ob sie auf die Stirne gekiisst wurde. 

P. ist ungemein zuriickhaltend; Vorliegendes ist das Ergebnis eines mehr- 
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stiindigen Examens. WahniJeen sind noch schwieriger herauszubekommen. 
Suggestivfragen wurden hierbei nach Thunlichkeit vermieden, and nur die 
Spontanangaben verwerthet. Pat. vermeint u. A., der „Herr u sei trotz ver- 
schlossener Thiire zu ihr eingedrungen, babe daza einen gerauschlos functio- 
nirenden Schldssel verwendet; — vielleicht kdnne der n Herr“ auch ein 
geheimnisrolles Telephon dazu benutzt haben. 

Bei der Visite fiihlt sich P. jedesmal peinlich beriihrt, weint still vor 
sicb bin. Sie spricbt fast garnichts, nur selten gestattet sie durch kurze, 
mit leiser zogernder Stimme gegebene Antworten einen Einblick in ihre psy- 
chische Yerfassung: „Sie babe nicht mehr die Macht iiber ihre Gedanken; es 
werden ibre Gedanken durobeinandergebracht; sie konne ihren Gedanken nicbt 
ruhig nachhangen.“ — Krankheitseinsicht fehlt; als ihr bedeutet wird, es 
handle sich um ein Nervenleiden, schiittelt sie den Kopf. — Es komme ihr die 
ganze Zukunft „eigenthiimlich bange u vor; sie konne sich in ihre Zukunft gar 
nicht hineindenken. — Das Betragen ist ein andauernd gleichblcibendes, der 
Situation stets angepasstes. Ihre Initiative ist, wenn auch eine sparlicbe, 
doch zweckmassige. — Sich selbst iiberlassen beschaftigt sie sich mit Zeicbnen. 
— Durch therapeutisohe Maassnabmen lasst sich durch Herbeifiibrung eines 
ausgiebigen Schlafes ein Versiegen der Sinnestauschungen erzielen. — Trotz- 
dem tritt Pat. nie aus sich heraus, lasst sich suggestiv auch nur vorubergehend 
beeinflussen. Den einzigen Anschluss pflegt sie mit der Krankenschwester, 
theilt sich dieser mehr mit, als den iibrigen Personen der Anstalt. 

Korperlioh: Miniaturgestalt nach dem Typ Lorain, Korperlange 150 cm 
mit 41 kg Gewicht. — Geringe Reste einer inveterirten Rhachitis. — Gefass- 
system sehr zart. — Kein Herzfehler. — Becken infantil geformt. — Menses 
vorhanden, sparlich (verspateter Eintritt der ersten Menses zugegeben, wann 
unbekannt), Stimme hoch, dunn. — Mimik kindlich. — Lungen normal. Schild- 
driise in Ordnung. Thymus persistens (?). — Inneres Genitale nicht unter- 
sucht. Pubes schwaoh, Mammae infantil geblieben. 

Patientin wurde nach etwa 6 wochiger Behandlungsdauer aus der An¬ 
stalt herausgenommen und steht seitdem nicht mehr in Evidenz derselben. 

Zusammenfassung und Diagnose: Ausgesprochen infantiler 
kSrperlicher Entwicklungsgrad, (Miniaturmensch). — Trotz vorhandener 
Durftigkeit an verwerthbaren anamnestischen Angaben ist der That- 
bestand einer Miniaturpsyche wohl als zweifellos anzunehmen. — Ein- 
facher chronischer Verstiminungszustand seit dem 24. Lebensjahre. — 
Zusammentreffen der Anf&nge einer Psychose mit einem Verlobungs- 
feste innerhalb des Familienkreises. — Ob eine Causalit&t hier vorliegt, 
kann nicht entschieden werden. — Die Psychose selbst — eine 
Paranoia — ist rudiment&r, gewissermaassen eine Miniaturausgabe 
dieser Psychose. — Dabei besteht ein regeres Binnenleben rait Vor- 
herrschen der combinatorischen Einbildungskraft gegenuber den psy- 
chischen Leistungen nach aussen hin. Auftreten sparlicher, im Grossen 
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uod Ganzen schwach betonter acustischer Sinnestauschungen und einer 
vereinzelnten Tasthallucination. (?) — Concentrirung der associativ 
combinatorischen Thatigkeit auf eng umschriebene, wenig umfang- 
und inhaltsreiche Gedankencomplexe, Erklarungsversuche, Bildung, 
rudimentarer Wahnvorstellungen bei ansonst vorbandener gesunder Kri- 
tikfahigkeit. — Zwangszustande scbeinen mitunter vorgekommen zu 
sein, diirfen jedoch bei dem sp&rlichen Ergebnisse der Zustandsunter- 
suchung nicht mit Sicherheit angenommen werden. 

Bei der nosologischen Beurtheilung der Sinnest&uchungen ist hervor- 
zuheben, dass dieselben so ziemlich stabil und inhaltlich wenig 
wechselnd waren, ausserdem vorzugsweise bei Nacht auftraten, sobald 
sich die Kranke voll und ganz den eigenen Gedanken hingeben und 
ihre innere Aufmerksamkeit auf einen circumscripten Bewusstseinsinhalt 
concentriren konnte. — Die acustischen Sinnestauschungen standen 
inhaltlich stets in naher Beziehung mit diesem Bewusstseinsinhalte. — 
Tagsuber, durch gegebene Beschaftigung und Ablenkung traten sie in 
den Hintergrund bis zum vSlligen Versiegen. — Die Sinnest&uscbungen 
scheinen in diesem Falle ihren Ursprung inneren psychischen Er- 
regungen (Einbildungskraft!) und Gemuthsbewegungen zu verdanken 
und durfen iu diesem Sinne als „Phantasievorstellungen von sinnlicher 
Lebendigkeit w wohl den sogenannten ^psychischen Hallucinationen u 
(Baillarger) mit excentrischer Projection zugezahlt werden. 

Dieinfantilen Psychosen besitzen unstreitig gemeinsameStigmata, 
welche ihre Sonderstellung von conformen psych. Krankheitsformen der 
Vollwerthigen — wenn dieser Ausdruck hier im Gegensatze zum 
Infantilismus gebraucht werden darf — rechtfertigen. — Sie haben das 
Gemeinsame einer ausgesprocben exogenen, die Ausldsung der 
jeweiligen Psychopathie bestimmenden Causalitat, welcher Umstand, den 
infantilen Entwicklungsgrad als endogene Grundursache vorausgesetzt 
bei alien studirten Fallen wiederkehrte. 

Die Symptomatik ist wie das geistige Individuum selbst, eine 
kleindimensionale, durftige, dem Trager der Psychose zugeschnittene. 
Daher das Unvollendete und Unfertige innerhalb wichtiger Krankheits- 
phanomene. Vom protrahirten, atypischen, ausserlich abhangigen Ver- 
laufe wurde bereits an Ort und Stelle mehrmals gesprochen. 

Die Prognose ist stets, wie begreiflich, quoad Dauer und 
Ausgang der Psychose, um Vieles unsicherer als bei den Nicht- 
infantilen. Die Diagnose gestaltet sich schwieriger, da die Grenzen 
durch fliessende Uebergange zu psych. Krankheiten anderer Art ver- 
schwommen sind. Auf die ruptusartigen, in der Regel kurz andauernden 
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Erregungen innerhalb der infantilen Psychosen form en und auf die Un- 
berechenbarkeit im Krankheitsverlaufe sei noch speciell hingewiesen. 


Verlauf und Ausgang des psychischen Infantilismns. 

Der nach einer normalen Jugendzeit herangebildete, fur voilreif 
geltende Mensch verfiigt fiber einen Fond von ffihrenden Lebensgrund- 
satzen und fiber einen zielbewussten praktischen Schaffensdrang, der den 
in Vollkraft stehenden Menschen in die Lage versetzt, alien in seiner 
Art an ihn herantretenden Aufgaben gerecht zu werden. Durch die 
Summe von Lebenserfahrungen fliesst diesem Fond fortwJLhrend ein wohl 
gesichteter Neuerwerb zu, welcher die Anpassungsf&higkeit und Schaffens- 
energie der reifen Altersgrade unterhfilt. 

Den Infantilen der II. Kategorie mit ihrer mehr oder weniger 
ausgepr&gten Miniaturpsyche, der schon die Loslfisung von der Kind- 
heit Schwierigkeit bereitet und deren geistige Evolution sich sognr 
kritisch gestalten kann, ist die geistige Ausreifung nur innerhalb eines 
engen Rahmens auf einem dfirftigen . Areale ermfiglicht. — Eine Ver- 
tiefung des Urtheiles und eine Verdichtung des Kenntnisschatzes mit 
einem Niederschlage an verwerthbaren Lebenserfahrungen kommt nur 
innerhalb enger Grenzen vor. 

Niemals kfinnen sie die geistige Durchschnittshfihe erreicben und 
verbleiben in Abhiingigkeit von einem guustigen Milieu. — In einer 
gunstigen, geschfitzten Position, ohne Existenzk&mpfe und ohDe schwierige 
Lebensfragen vermfigen sie sich durch die Welt ohne Hemmniss durch- 
zuschlagen und verlieren sich in derselben. — Herrschen aber ungfinstige 
und complicirte Verhaltnisse, so kfinnen sie sich nicht mehr behaupten 
und gehen im Leben durch eine Reihe von Conflicten unter. 

Zufolge ihrer enormen psychopathischen Diathese kommen sie leicht 
aus dem Gleichgewichte und reagiren auf schwierige Lebensprobleme 
mit psychischen Stfirungen. 

Solcbe Infantile sind dann Gegenstand ffir Behandlung und Be- 
ratbung seitens der Psychiater und machen das eigentliche Forschungs- 
material ffir die einschlfigigen fachlichen Untersuchungen aus. 

— Bei den Trfigern des echten Infantilismus — den Infantilen 
I. Kategorie, ist die Sachlage eine davon verschiedene, noch ver- 
wickeltere. — Ueber das Schicksal solcher Infantiler ist ein Unter- 
suchungsergebnis noch keineswegs spruchreif. Jedenfalls steht die 
Thateache fest, das« bei ihnen die Distanz zwischen Altersstufe und 
geistigem Entwicklungsgrad mit dem zunehmenden Alter eine progressive 
wird, dass die geistige Entwicklung einen Stillstand zeigt, der schliess- 
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lich mit dem Fortschreiten des Lebensalters zu einem — Ruckschritte 
wird. — Die anf&ngliche Unzul&nglichkeit wird grSsser, breiter, tiefer 
and durchgreifender, bis schliesslich ein terminaler Secundarzustand 
mit den Kriterien des Schwachsinnes bei Erhaltenbleiben typischer 
infantiler Kennzeicben eintritt. — Diesen Terminalzustand mochte ich als 
den secund&ren infantilen Schwachsinn oder kurz als den infan- 
tilen Schwachsinn bezeichnen. 

Ein hierher gehSriger Fall soil in kurzen Strichen wieder- 
gegeben werden: 

Marie P., 42 Jahre alt, ledig, ohne Beschaftigung, auf Veranlassung der 
Gemeindevorstehung ihrer Heimathsgemeinde eingebracht. — Die Anamnese — 
theils dem ausfuhrlichen Parere, theils den Angaben einer intelligenten Ver- 
wandten entstammend — besagt, dass die Genannte yon Kindheit an schw&ch- 
lich and zart veranlagt, stets ein „Mutterkind tt , fleissig, gutartig und furchtsam 
war, die Volksschule mit gutem Erfolge absolvirte, seit der Scholzeit korper- 
lich hinter alien Altersgenossinnen zuruckgeblieben ist, nicht mehr wuchs und 
mit dem zunehmenden Alter aucb geistig keine Weiterentwicklung zeigte. — 
Menses waren niemals eingetreten, die Kranke war niemals sexuell em- 
pfindend. 

Sie blieb ganz unselbststandig wie ein Kind, lebte seit dem 3. Lebens- 
decennium zuruckgezogen bei ihren Eltern, wurde mit den Jabren immer furcht- 
samer, verzagter und rerschuohtert. — Sie stach durch ihre Kleinheit von der 
(Jmgebung ab, war die Zielscheibe fur Gespotte und schien ihren Entwicklungs- 
mangel auoh selbst zu fuhlen. — Stets fleissig und mit Hausarbeit beschaftigt, 
war sie stets ungemein religios und aberglaubisch. 

Seit einigen Jahren, etwa vom 40. Jahre ab, wurde sie hochgradig 
scbreckbaft und angstvoll, begann Verfolgungsideen zu aussern, wagte sich 
gar nicht mehr unter die Menschen. Die Angst- und Persecutionsvorstellungen 
traten fast nur bei Nacht auf; sie glaubte sich von bosen Menschen verfolgt, 
befurchtete den Tod, glaubte sich verhext; — suchte sich vor den Verfolgern 
durch Verkrieohen in gesohtitzte Winkel zu schutzen. 

Seit etwa einem halben Jahre ist sie Gegenstand fortwahrender Be- 
aufsichtigung, da sie Naohts mit Feuer bantirt, Thuren verrammelt und sich 
auf alle mogliohe Weise zu sohutzen versucht. 

Bei der Aufnahme ist sie ruhig, eingeschuchtert, wagt sich nicht bemerk- 
bar zu machen. Bei Beschaftigung mit ihrer Person rathlos, angstvoll, zittert 
am ganzen Korper. Sonst geordnet und leidlich orientirt bei deutlich mangel- 
hafter Kritikfahigkeit fur die Umgebung. — DieAntworten erfolgen zagend, leicht 
gehemmt; Patientin macht aus ihrer Furchtsatnkeit kein Hehl, bittet immer 
wieder, man mdge sie nach Hause zu ihrer Mutter (einer Frau von fast 
80 Jahren!) entlassen; sie sei traurig, weil man sie von ihrer Mutter getrennt 
hat, weil sie hierortsfremd ist, und nicht weiss, was man mit ihr vorhabe. An 
Wahnvorstellungen aussert sie, man babe sie bei Nacht „verzuckt tf , und ^ver¬ 
hextDie Verfolgungen durch bdse Menschen und Geister seien Nach to 
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immer am starksten gewesen, und seien bauptsachlioh von einem nacbbarlichen 
Ehepaare, das bexen konne, ausgegangen. — Der Mann babe einen grossen 
schwarzen Bart, der ibr Scbrecken einflosste, die Frau stehe mit Hexen in Ver- 
bindung, sei selbst ein „Hexe“ und habe ihr durch Zauberei das Beten aus- 
treiben wollen. 

Die Wabnideen beruhen fast durcbwegs auf einer phantastischen Symbo- 
lisirung von Angstgefiiblen und einiger korperlicber Sensationen: man habe 
ihre Eingeweide „verziickt“ — „ibr die Haare durch Verhexung ausgerissen. 11 
—Die Intelligenzpriifung ergiebt Begriffsarmuth, primitives Ausdrucksvermogen, 
primitive Lebensanschauungen, Mangel jeglicher selbstandiger Lebenserfahrung. 
— Einfache Rechenexempel werden gut gelost, fiir die gewohnlichen Scbul- 
kenntnisse, Bibelverse und Katechismussatze besteht gutes Gedaobtniss; das 
Urtheil ist ganz unselbststandig, die Schriftziige kindlich unfertig. — Das 
Combinationsvermogen ist ein leidliches. — Patientin ist in bohem Grade 
suggestiv, lasst sich durch Suggestivfragen irrefiihren, producirt Erinnerungs- 
tauschungen nacb infantilem Typus. Die Feblerconstante in der Aussagetreue 
ist eine enorm hobe. Es besteht ein Bediirfniss fiir Angliederung an „gute 
Menschen u . Das Denken gebt fast nur in Individualvorstellungen vor sich, 
wie auch das Begriffsvermogen quantitativ diirftig, qualitativ mebrdeutig und 
verschwommen, von Individualvorstellungen noch nicht losgelost ist. 

Korperlicb macht Patientin einen ganz und gar miniaturbaften Eindruck 
(Typ Lorain), ist 132 cm hoch, 35 kg schwer, Kopfumfang 52 cm. Schild- 
driise leiobt vergrossert, Rnmpf walzenformig, Becken und inneres Genitale 
ganz infantil, Herztone leise, dumpf, unrein. — Epiphysenfugen laut Ront- 
genogramm zum Theil offen geblieben; Zabnlosigkeit. — Pubes sparlioh, 
Achselhaare desgleichen. — Mammae rudimentar. — Thymus fraglich. 

Diagnose: Rudimentarer paranoider Angstzustand auf Grundlage 
eines infantilen Schwachsinnes. 

Punkto Schwachsinn sei ausdrucklich darauf hingewiesen, dass der 
infantile Schwachsinn gem&ss den letzten Ausfuhrungen einen Secund&r- 
zustand in sich begreift, i. e. das Terminalstadium eines echten psychi- 
schen Infantilismus und eine vom primftren (= congenitalen) Schwach- 
sinne, trotz ausserer Aehnlichkeit wohl zu trennende psychopathologische 
Einheit darstellt. 

Bezuglich der Differentialdiagnose zwischen dem infantilem Schwach- 
sinne von der Dementia praecox ist dem fruher Gesagten nichts hinzu- 
zufiigen. — Eine Verwechslung kann im Hinweis auf die divergente 
Symptomatik beider Schwachsinnsformen nur ausnahmsweise vorkora- 
men. Mehr Aehnlichkeit als mit dem prim&ren und hebephrenen besitzt 
der infantile Schwachsinn mit den sogenannten secund&ren psychischen 
SchwSchezustanden nach gut gekannten acuten Krankheitsformen. 
Eine dahin abzielende Auffassung eines solchen infantilen Terminal- 
stadiums ist um so eher im Bereiche der MOglichkeit gelegen, als auf 
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den infant'll pr&formirten Boden, zumal bei Complication mit Neurosen, 
eine Reihe acuter, klinisch wohl gezeicbneter Pychosen auftreten 
kann. — Die Unterscheidung wird leicht gelingen, wonn eine 
Zerlegung des ganzen psychopathischen Erscheinungscomplexes im Einzel- 
falle durchfuhrbar ist. — Eine weitere und zwar relativ gunstige Verlaufs- 
form des echten psychischen Infantilismus ist jene, wobei die Infantilen 
mit den Jahren in einem gewissen Grade geistig altera und schliesslich 
fiber bestimmte psychische Energien verffigen kfinnen mit Beibehaltung 
ihres infantilen Grundwesens. Praktisch genommen kommen sie dann 
den Infantilen zweiter Gattung nahe und erheben sich viel scharfer fiber 
die Schwacbsinnsgrenze. 

Einige kurze Worte seien noch fiber die Lebensdauer der Infantilen 
gesagt. — Die Beobachtungen hieruber sind noch sp&rliclie. Jedenfalls 
gilt, dass bier die Tbatsache, dass dieselben zufolge ihrer Belastungs- 
momente wie Alkoholismus, Lues, Tuberculose der Eltern, Geburtstrauma 
etc. und zufolge der infantilen k&rperlichen Constitution incl. etwaiger 
Organerkrankungen wenig resistent sind und kaum ein h&heres Alter zu 
erreichen vermflgen. Sie sterben frfihzeitig dahin als Opfer jener natfir- 
lichen Eliminirungstendenz, der minderwerthige GeschOpfe in der Regel 
anheimfallen. Die Todesursache in einigen Fallen eigener Beobachtung 
war Tuberculose und acute intermitirende Krankheiten (Pneumonic, Sepsis). 
— Die Infantilen scheinen auch zu Chloroform tod in der Narkose zu 
disponiren. — Eine Kranke mit kfirperlich infantilem Entwickluugsgrad 
und einer lymphatischen Diathese, ein 23jfihriges FrSulein, verstarb 
plfitzlich wahrend eiues hysterischen Ausnahmszustandes mit 2 tfigiger 
Abstinenz an einem Herztode. — Der Fall verblieb allerdings, da eine 
Autopsie nicht stattfand, unaufgekl&rt. — Pat. bekam Nachts plotzlich 
ohne Prodromalerscheinungen mit Ausnahme einer kurz zuvor eingetre- 
tenen Tachykardie, einen Erstickungsanfall, sprang auf und stllrzte mitten 
im Zimmer todt zuammen. — Schliesslich muss auch dem Umstande 
Rechnung getragen werden, dass die SelbsttOdtung bei den fur Affect- 
stfirungen und Raptuszustfinden ungemein inclinirenden Infantilen eine 
nicht zu unterschatzende Rolle inne hat. 

Yorkommeii. Partieller psychischer Infantilismas. 

Bei einiger Seltenheit des reinen psychischen Infantilismus scheint 
die zweite Gattung nach Anlage und Entwicklung ungleich hfiufiger in 
die Erscheinung zu treten. 

Die Mebrzahl derartiger Ffille entzieht sich allerdings der psy- 
chiatrischen Untersuchung und Begutachtung, da man nur einen ver- 
haltnismftssig kleinen Theil in den Anstalten vorfindet. Beim weib- 
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lichen Geschlechte komrat er haufiger vor, als beim mannlicben, ent- 
gegen der Imbecillitat und der Hebepbrenie. Eine einwandfreie statis- 
tische Untersuchung bieruber steht derzeit nocb aus. 

Die Bemerkung, dass der Infantilismus zweiter Gattung ungleich 
haufiger auftrete, als der echte, gilt nicht in Bezug auf eine voile 
Reinbeit und Typicitat der Symptomatik. Vielmehr ergiebt sich nach 
der Erfahrung, dass bei einer Reibe von Individuen mit miniatur- 
psychischen Pbanomenen einige Zuge typischer und markanter aus* 
gesprocben erscheinen, gegenuber anderen, welche die Kennzeichen 
psychiscber Reife und Voilwerthigkeit fuhren kOnnen: partieller 
Infantilismus. Da analog den kOrperlichen Begleiterscheinungeu 
alle mOglicben Stadien ira Uebergange zur Voilwerthigkeit zum Aus- 
drucke gelangen kOnnen, braucben einzelne infantile Zuge noch lange 
nicht einen Infantilismus als fertigen psychopathologischen Zustand zu 
bestimmen. 

In der Fachwissenschaft findet man im Allgemeinen den In¬ 
fantilismus unter den unterschiedlichsten diagnostischen Kalkulen 
wieder. Je nach der Aufifassung tritt er uns bald als origin&rer Krank- 
heitszustand entgegen, als constitutionelle Verstimmung, als constitu- 
tionelle Neuropathie, als Entartungsirresein, als Pubertatskrise, auch als 
Debilitat, schliesslich unter dem Namen aller jener gel&ufigen Psychosen- 
formen, die als infantile Psychosen bereits genannt worden sind. 

Der partielle Infantilismus erscheint wohl am haufigstea unter 
dem SammelbegrifFe der „leicht abnormen" und „minderwerthigen 
PersOnlichkeiten. u In der Literatur lassen sich bei einer Anzahl 
publicistisch niedergelegter Falle infantile Zuge Oder umfangreichere 
infantile Symptomencomplexe bis zum vollentwickelten lnfantilismus- 
bilde nachweisen. Wahrend es dfter einer strengeren ISachforschung 
bedarf, tritt bei einer Reihe von Fallen der infantile Hintergrund rasch 
und unverhullt zu Tage. 

Bislang wurde die Frage offen gelassen, ob die Vergesellschaftung 
des psych. Infantilismus mit eiuem adaequaten kOrperlichen Ent- 
wicklungsgrade eine conditio sine qua non abgebe. Die Tbatsache, 
dass bei sammtlichen hcrangezogenen Fallen ein Parallelismus zwischen 
psychischem und somatischem Infantilismus besteht, berechtigt gewiss 
hierzu. Es wird ausserdem der Frage Spielraum gelassen, ob ein 
erwachsenes, kOrperlich reifes Individuum der Trager eines psychischen 
Infantilismus sein und vice versa ein infantil verbliebener Mensch eine 
psychisch vollwerthige PersOnlichkeit vorstellen kOnne. 

Zu einer positiven Beantwortung des ersten Punktes lasst sich 
eiue Summe von Erfahrungen verwerthen. In der grossen Menge 
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Halt- and Ricbtungsloser, Desequilibrirter und Willensschwacher, denen 
das einfache Leben zu einem complicirten wird, findet man infantile 
FersAnlichkeiten wieder, wenn auch keinerlei kflrperliche Anhaltspunkte 
hierfur gewonnen werden kSnnen. So trifift man unter kflrperlich 
gut entwickelten Individuen Menschen mit bewunderungswurdigem Ge- 
d&chtnisse und ebenso schwachem Urtheilsvermfigen, andere mit ausser- 
ordentlich’lebhafter Pbantasie, aber elendem Willensvermflgen (Casper- 
Liman), welche insgesammt die Belastungsproben des Lebenslaufes kaum 
ausznbalten vermflgen und friibzeitig wegscheiden. Bei diesen letzteren 
ist es dann oft unschwer, einen partiellen Infantilismus fallweise zu 
erkennen. 

Fur den letzten Punkt fehlt das nflthige Erfahrungsmaterial. — 
Man ist hier nur auf theoretische Erw&gungen angewiesen. — Es ist 
gewiss anzunebmen, dass bei einem ausgesprochen k&rperlichen In¬ 
fantilismus als Gesaramtausdruck einer Entwicklungshemmung nicht nur 
Habitus und animalische Organe — wie z. B. die Gescblechtsorgane 
und die damit in physiologiscber Verknupfung stehenden drusigen 
Organe — Entwicklungs- und FunctionsstArungen aufzeigen, sondern 
auch das nervflse Centralorgan. — Letzteres umsomehr, als gerade 
dieses auf endogene und ektogene Schadigungen mit Yorliebe reagirt: 
ich verweise bier kurz auf die hereditflren Einflusse, auf congenitale 
Herzfehler, krankhafte Beschaffenheit der Drusen mit innerer Secretion, 
auf die Schwangerschaftsstflrungen, auf Geburtstrauma, Frubgeburt, 
auf Intoxicationen u. s. w. die insgesamt die schwersten Ruckwirkungen 
auf das Centralnervensystem bedingen kflnnen. — Es ist schlechter- 
dings nicht plausibel, dass mit den durch kflrperlichen Infantilismus 
gegebenen organischen Entwicklungs- und Funktionsstdrungen ceteris 
paribus das nervOse Centralorgan mit einem Vollmaasse physiologiscber 
Function correspondire. — Der Grundsatz der Projection kflrperlicher 
Vorg&nge auf die Grossbirnrinde findet hier eine geradezu berechtigte 
Anwendung. Der Parallelismus von kSrperlichem Infantilismus einer- 
seits und Idiotie u. Imbecillit&t anderseits kann als Beleg herangezogeu 
werden. Ob typisch infantile Individuen, die an Dementia praecox 
erkrankt sind, in deren „gesunden“ Lebenszeit auch psychisch de facto 
gesund und vollwerthig waren, entzieht sich sehr oft der Controlle und 
ist zum mindesten zweifelhaft, zumal ein genaues kritisches Stadium 
solcher Fille Zuge von Minderwerthigkeit oder einen partiellen Infan¬ 
tilismus hiufig mit einiger Sicherheit aufzudecken vermag. 

Insolange nicht einwandfreie, jeder Kritik standhaltende Unter- 
suchungen vorliegen, ist eine Beantwortung der Frage, welche dahin 
lautet, ob kflrperlich ausgesprochen Infantile — also Miniaturmenschen 
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— psychisch nach jeder Richtung hin vollwerthige Personlichkeiten 
vorzustellen vermogen, nicht zu beantworten. 

Anders verhalt sich diese Wechselbeziehung bei den kdrperlich 
nur partiell infantil verbliebeneii Personen. — Conform den kaum 
merklichen UebergSngen in der Gesammtconstitution vora Voll- zum 
Minderwerthigen sind alle Scbattirungen mdglich. So wie ins patho- 
logische Gebiet konnen sie auch in die Gesundheitsbreite fallen. Durcb 
die vielgestaltigen dem Gigenschutze dienenden psychischen Energien 
kann dann eine Art Anpassung und compensatorische Correctur in 
bestimmten seelischen Functionen (Anton) und hierdurch ein Ausgleich 
im psychischen Leben geschalien werden; so liegt es im Bereiche der 
Mflglichkeit, dass ein partieller korperlicber Infantilismus — ebenso 
wie er eine Reihe psychopathiScher Zustande nach sich ziehen kann — 
bei Einzelpersonen auch normale und ausreichende psychologiscbe Werthe 
fertigbringen kann. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel 
(Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Siemerling). 

Zur Pupillenuntersuchimg bei Geisteskranken 1 ). 

Von 

Dr. Wassermeyer, 

Assistenzarzt der Klinik. 


Die Untersucbungen, fiber die nacbstehend berichtet werden soil, be- 
ziehen sich auf die Pupillenunruhe und die Reaction der Pupillen auf 
psycbische Reize. 

Schon C. Westphal sah 1861 , vorwiegend bei Chloroformirten, 
dass durcb Stechen oder Kneifen einer Hautfalte eine Erweiterung der 
Pupillen hervorgerrufen wurde. Spfitere Untersucher beobachteten das 
gleiche auch bei wachem Zustande, und zwar nicht nur bei Schmerz- 
reizen, sondern auch bei einfacher Berfihung, bei Anreden, Affecten, 
fiberhaupt psychischen Vorgfingen jeder Art. In wie weit unter be- 
stimmten Bedingungen auch Verengerung der Pupillen eintreten kann 
(Haab’scher Hirnrindenreflex, Piltz’scher Vorstellungs- und Auf- 
merksamkeitsreflex) mag dahingestellt bleiben; ich selbst habe sie nicht 
beobachtet. 

Es zeigte sich ferner, dass beim gesunden Auge, unabhfingig von den 
Wirkuugen von Licht, Convergenz und Accommodation, der Irissaum 
sich nie in absoluter, sondern nur in relativer Ruhelage befindet, d. h. 
die Iris steht nicht still, sondern lfisst dauemd ein mehr oder weniger aus- 
giebiges Wogen erkennen. Wie Laqueur es ausdrfickte, soil ein ge- 
wisser Grad von Hippus pbysiologisch sein, und er brachte hierffir 


1) Bearbeitet nach einem Vortrage, gehalten auf der 8. Jahresversamm- 
lung des Vereins norddeutscher Psychiater und Neurologen am 9. August 1906 
in Schleswig. 
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den Namen „Pupillenunruhe w in Vorschlagi). Dieselbe soil erzeugt sein 
dnrch den Wechsel sensibler und psychischer Reize. 

Eine Beeintr&chtigung bezw. Aufhebung kflnnen diese Reactionen 
erleiden im hQheren Lebensalter sowie bei Erkrankungen des Seh- 
apparates, sowohl des peripheren (Refractionsanomalien u. a.) als auch 
des ceutralen Theils (organische Himleiden). Sie sollen aber ausser- 
dem, wie zuerst von Bumke hervorgehoben wurde, bei bestimmten 
fnnctionellen Psychosen, und zwar der Gruppe der ,,Dementia praecox u 
und bei der Imbecillit&t Veranderungen erfahren in der Hinsicht, dass 
sie ganz oder theilweise verschwinden, in den meisten Fallen soil auch 
die Erweiterung der Pupille auf Schmerzreize fehlen. 

Bumke versteht unter Dementia praecox die von Kraepelin so 
bezeichnete Krankheitsgruppe mit den Unterabtheilungen Hebephrenie, 
Katatonie und Dementia paranoides, und zwar in der Umgrenzung, wie 
Hoche sie in dem Lehrbuch von Binswanger-Siemerling ge- 
wahlt hat. 

Nach Bumke ist das Fehlen der Pupillenunruhe, der Psycho- 
reflexe und der Erweiterung der Pupillen auf sensible Reize geradezu 
typisch fur Dementia praecox. Er glaubt sogar, dass Pupillenunruhe 
und Psychoreflexe bei derselben auf der Hflhe der Krankheit stets 
fehlen, dass dies Symptom den anderen katatonischen Zeichen oft 
lkngere Zeit vorausgehe, und nicht wieder verschwinde, wenn es ein- 
mal vorhanden sei, wahrend die reflectorische Erweiterung auf sensible 
Reize zuweilen langer erhalten bleiben und in der Remission wieder- 
kehren k5nne. 

Aehnliche Verhaltnisse fand er bei den Imbecillen, bei welchen 
auch baufig Pupillenunruhe und Psychoreflexe fehlen sollen. 

Hubner, der vor kurzem die gleiche Frage behandelt hat, fand 
bei der Dementia praecox, — er rechnet zu derselben auch noch unter 
dem Bilde der Katatonie verlaufende Puerperalpsychosen und in der 
Haft entstandene Zustande von acuter hallucinatorischer Verwirrtheit 
bei jugendlichen Personen, bei denen spater Dem. praec. diagnosticirt 
wurde — ein sicheres Fehlen von Pupillenunruhe und Psychoreflexen nur 
in 75 pCt. seiner Falle, wahrend dieselben in 8 pCt. sicher vorhanden 
waren; ausserdem hebt er hervor, dass es offenbar doch Falle giebt, 
bei denen diese Reactiouen trotz einer seit langerer Zeit bestehenden 
erheblichen Demenz erhalten bleiben. 

Auch bei seinen Imbecillen war letzteres bei 50 pCt. der Fall* 


1) Spatere Untersuchungen haben gelehrt, das Hippos und Pupillen- 
unruhe nicht wesensgleich sind. 
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Um diese Ergebnisse einer Nachprufung zu unterziehen, habe ich 
an etwas fiber 100 Kranken der Kieler Klinik methodische Untersuchun- 
gen vorgenommen. Ich habe dazu das von Zeiss construirte binocu- 
lare Mikroskop benutzt. Ich habe fast ausschliesslich bei Tageslicht 
gearbeitet. Der zu Untersuchende sass in einem besonderen Zimmer, 
welches durch ein grosses Fenster sein Licbt erhielt, in einer Entfer 
nung von \ x l 2 m von dem Fenster und war angewiesen, einen ausser- 
halb gelegeuen Gegenstand zu fixiren. Zum Halten des Kopfes diente 
ein verstellbarer Rahmen mit ovalem Ausschnitt, in dem Kinn und 
Stirn eine sichere Stfitze fanden. Ich habe stets in den Mittagsstunden 
bei hellem Wetter untersucht. Den hierbei auftretenden Hornhautreflex 
habe ich nur im Anfang als besonders stfirend erapfunden. Vortheilhaft 
gegenfiber der Untersuchung im Dunkelzimmer erscheint mir, dass die 
Kranken sich in fihnlichen Verh&ltnissen wie auf ihrem Saal befinden, 
was besonders bei Aengstlichen und Erregten nicht ohne Bedeutung 
sein dfirfte 1 ). Abgeseben davon, dass die Helligkeit von sieben Meter- 
kerzen, wie Bumke sie verwandt, fur das sthrker vergrdssernde Mikro¬ 
skop kaum noch ausreicht, glaube ich auch, dass, wie sp&ter ausgeffihrt 
werden soil, die dadurch bedingte grOssere Pupillenweite ungfinstig ist. 
Die Weite der von mir beobachteten Pupillen scbwankte bei den ein- 
zelnen Patienten zwischen 2,5 und 4,5 mm und betrug zumeist 3,0 bis 
3,5 mm. Sie bielt sich also im Allgemeinen, der Belichtung entspre- 
chend, in den von Schirmer fur die „physiologische Pupillenweite u 
bei maximaler Adaption angegebenen Grenzen. Die Beobachtung 
Bumke’s, dass bei Geisteskranken und Nervfisen die Wertbe etwas 
hdher liegen, habe ich somit bei meinem Material nicht best&tigt ge- 
funden. Zur Messung habe icb mich einer in das Ocular eingeritzten 
Skala mit l / l0 mm Eintheilung bedient, mit der sich bei einiger Uebung 
die GrSsse der Pupillen schnell und ziemlich genau bestimmeu Iftsst. 
Anisocorie fand ich bei einigen Fallen. 

Mit ganz geringen Ausnahmen sind die Untersuchungen bei jedem 
der Falle zu wiederholten Malen vorgenommen worden. 

Dass die zahlreichen Fehlerquellen, wie Convergenz, Accommoda- 


1) Mir ist der Einwand gemacht worden, durch die Untersuchung bei 
Tageslicht konnten Associationen, z. B. auf das Fensterkreuz, die den Versuch 
storten, ausgelost werden. Ich halte diesen Einwurf fur nicht stiohhaltig, da 
Associationen meines Erachtens auch im Dunkeln ebensowenig ausgesohlossen 
werden konnen, dies auch kaum beabsichtigt sein kann, weil dooh gerade das 
Vorhandensein psychisoher Vorgange an der Pupillenunruhe gepriift wer¬ 
den soil. 
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tion, Lidschlussreflex u. s. w. sorgf&ltigst beachtet wurden, bedarf wohl 
kaom der Erw&hnung. 

Von meinen Kranken, die etwa zu der von Bumke als Dementia 
praecox bezeichneten Gruppe gehuren wurden, liess sich bei 39 das 
Resultat verwerthen. Von diesen rechne ich5 der Hebephrenie, 25 der 
Katatonie und 9 der Paranoia mit raschem Zerfall zn, die im Ganzen 
wohl der Dementia paranoides Bumke’s entsprechen wird. 

Wie ich gleich vorweg bemerken will, babe ich im Folgenden ein 
Fehlen der Pupillenunruhe znnachst auch bei denjenigen angenommen, 
bei welchen die Bewegungen der Iris so minimal waren, dass sich nicht 
ganz ausschliessen lasst, dass dieselben durch Licbtreflexe bedingt waren, 
die durch ganz geringe Bewegungen des Bulbus erzeugt sein konnten. 

Die Psychoreflexe habe ich in der Weise gepruft, dass ich zunSchst 
einfache Fragen, wie nach Namen, Alter, Geburtstag, Heimath stellte 
und dann Aufgaben aus dem kleinen Einmaleins vorlegte. 

Bei den 5 Hebephrenischen waren beide Reactionen deutlich bei 
zweien, bei den 3 anderen war die Pupillenunruhe gering, eine Erwei- 
terung blieb bei Fragen aus, erfolgte aber beim Rechnen. 

Von 9 stupurdsen Katatonikern liessen 2 die Pupillenunruhe so gut 
wie v5llig vermissen, auf Anrede trat jedoch bei ihnen sowie bei den 
mit erhaltener Pupillenunruhe deutliche Erweitorung auf, obwohl die 
Antwort 6fters ausblieb. 

Von 5 erregten Kranken dieser Gruppe fehlten bei einem beide 
Reactionen. 

Bei 9 weiteren Katatonikern, von denen 2 sich in der Remission 
befanden, hatten 7 beide Reactionen deutlich, bei einem waren sie sogar 
lebhaft, bei einem fehlten sie, bei einem anderen fehlten sie bei einigen 
Untersuchungen und waren bei anderen sicher vorhanden. Hierber 
mftchte ich noch zwei Kinderpsychosen rechnen, welche am meisten an 
Katatonie erinnerten. Bei dem einen Knaben waren beide Reactionen 
nachweisbar, bei dem anderen, der einen h&ufigen Wechsel von Stupor- 
und Erregungszust&nden zeigte, fehlten sie im Stupor und waren vor¬ 
handen in der Erregung. 

Bei den 9 Paranoischen, die, wie gesagt, einen deutlichen Zerfall 
ihrer Wahnideen zeigten, fehlten Pupillenunruhe und Psychoreflexe 
bei zweien. 

Es waren also die in Frage stebenden Erscheinungen in 6 von meinen 
39 Fallen, d. i. in etwas mehr als 15 pCt. nicht mehr sicher nachzu- 
weisen. 

Ein fast gleiches Verh&ltniss bestand bei den Imbeciilen, bei denen 
von sechs einer diese Symptome vermissen liess. 
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Spttter hatte ich noch Gelegenheit zwei Idioten zu prflfen. Beim 
ersten, der auf sehr niedriger Stufe stand und nur ein paar Worte ohne 
Verst&ndniss sprechen konnte, feblten beide Reactionen; der andere, der 
etwas hOhere Entwicklung zeigte, liess sich nicht einwandsfrei unter- 
suchen, da er die Bulbi fast dauernd hin und her bewegte und die 
Lider oft zukniff. Soweit sich hierbei uberhaupt ein Urtheil fallen lUsst, 
habe ich den Eindruck gewonnen, dass anch bei ihm beide Symptome 
nicht vorhanden waren. • 

Anschliessen mflchte ich hier gleich zebn Epileptiker. Pupillen- 
unruhe war bei 4 mit ausgesprochener Demenz 2mal fehleud, 2mal ge- 
ring, bei 6 weiteren ohne besonderen geistigen Defect war sie vor¬ 
handen, fehlte jedoch bei 2 derselben im epileptischen Dftmmerzustande 
bei erhaltener Lichtreaction. Das Gleiche war der Fall bei einem Alko- 
bolisten x / 2 Stunde nach einem epileptischen Anfall. Der Kranke war 
noch benommen, die Pupillen reagirten auf Licht. Bei sp&teren Unter- 
suchungen waren die Reactionen vorhanden. 

Sie fehlten unter 5 chronischen Alkoholisten und 2 Deliranten bei 
einem der ersteren. 

Bei meineu ubrigen Kranken, Manischen, Melancholischen, chronisch 
Verruckten, ferner einigen Hysterischen und Traumatikem waren Pupil- 
lenunruhe und Psychoreflexe stets nachweisbar; allerdings fielen bei 
ihnen ebenso wie bei einigen Gesunden (Collegen und Pflegepersonal) die 
grossen Schwankungen in der Ausgiebigkeit und Lebhaftigkeit auf, z. B. 
waren beide Reactionen sehr gering bei 3 von 7 Manischen, wahrend 
man zunachst eher das Gegentheil hatte erwarten sollen. Doch hat 
Bumke ebenfalls schon die Bemerkung gemacht, dass die Pupillen- 
unruhe durchaus nicht immer bei Aufgeregten grosser 1st, als bei Ruhi- 
gen oder Gehemmten. 

Zur Klarung dieser Erscheinungen schien mir die Beobachtung einer 
grOsseren Zahl von Gesunden erwunscht. Durch die freundliche Ver- 
mittelung des Herrn Marineoberstabsarztes Dr. Mixius, dem ich dafur 
zu Dank verpflichtet bin, wurde es mir ermOglicht, 174 Mann des hie- 
sigen Seebataillons zu untersuchen. Aber auch bei diesen fanden sich 
die weitgehendsten Unterschiede hinsichtlich der Lebhaftigkeit und der 
GrOsse der Bewegungen. Bei 24, also fast 13 pCt., habe ich vermerkt: 
Pupillenunruhe fast Null, so dass auch hier die MOglichkeit, dass es 
sich nicht mehr um eigentliche Pupillenunruhe, sondern nur noch um 
Lichtreflexe gehandelt baben konnte, nicht ganz auszuschliessen ist. 
Bei den meisten trat allerdings bei Anreden oder Rechnen noch eine 
Erweiterung ein, bei 6 war aber auch diese nicht deutlich. Bei einem 
Manne fehlten Pupillenunruhe und Psychoreflexe vollst&ndig. Eine 
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spatere Prufung im Dunkelzimmer hatte fast den gleichen Erfolg, nur 
scbien es, als ob jetzt manchmal ganz minimale Bewegungen an ein- 
zelnen Stellen des Irisrandes auftraten. Die kfirperliche Untersuchung 
ergab ausser einer fur das jugendliche Alter von 23 Jahren auffallenden 
Arteriosklerose nichts Krankhaftes. Nach eigener Angabe ist ihm das 
Lernen in der Schule etwas schwer gefallen, er ist aber mit den An¬ 
deren mitgekommen und hat eine Fortbildungsschule mit gutem Er- 
folge besucht, auch in seineu Stellungeu genugt. Er dient im zweiten 
Jahre und ist bei der Compagnie niemals aufgefallen. Er machte seine 
Angaben prompt und gewandt. Eine Imbecillitat erheblicheren Grades 
liegt jedenfalls nicht vor. Erbliche Belastung besteht angeblifch nicht. 

Vergleicht man hinsichtlich der Imbecillitat und der Falle, die der 
Dementia praecox der beiden anderen Beobachter entsprechen wiirden, 
die Ergebnisse Bumke’s und Hubner’s mit meinen, so ist die ausser- 
ordentliche Differenz doch sehr auffallend. Dieselbe lasst sich vielleicht, 
wenigstens zum Theil, aus Folgendem erkl&ren: 

Das von mir benutzte Mikroskop ist fraglos ein bei weitem voll- 
kommeneres Instrument als die von jenen benutzte Westien’sche Loupe. 
Bei der st&rkeren Vergrflsserung des Mikrokops werden noch Bewe¬ 
gungen deutlich sein, die mit der Loupe sckon nicht mebr zu er- 
kennen sind. 

Ferner ist fur das Zustandekommen der Pupillenunruhe und der 
Psychoreflexe die Pupillenweite von Einfluss, enge und weite Pupillen 
wirken hindernd, wie dies auch von Bumke und Hubner angegeben 
ist. Allerdings sagt Bumke an anderer Stelle, dass bei Katatonikern 
die feinsten Oscillationen v6llig fehlen, w&hrend bei Gesunden und man- 
chen anderen Kranken weite Pupillen stets ein besonders iebhaftes Spiel 
zeigen sollen. Als Beispiel dafur wird u. A. die Angstpupille ange- 
gefuhrt. Diese Gegenuberstellung halte ich nicht fur sehr gliicklich 
gew&hlt. Zun&chst kommen auch bei Katatonie Angstpupillen vor. 
Weiter, wenn eine Pupille von der dem betreffenden Helligkeitsgrade 
entsprechenden Grdsse durch einen st&rkez*en Affect, wie Angst, eine 
erhebliche Erweiterung erfahrt, so ist es leicht verst&ndlich, dass eine 
lebhafte Unruhe erzeugt wird durch die entgegengesetzt wirkenden Com- 
ponenten, Licht und Affect. Anders liegen aber meines Erachtens die 
Verhaltnisse, wenn eine Pupille in Folge geringer Belichtung mydria- 
tisch geworden ist. Alsdann ist es naheliegend, dass die psychischen 
Vorgange von geriugerer Intensitat, die fur gew5hnlich die Pupillen¬ 
unruhe bedingen, nicht mebr im Stande sind, jetzt noch erweitemd 
einzuwirken. 

Arrhit- f. PsyehUtrie. Bd. 43. Heft 1. 9 
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Bumke wie Hubner haben nun im Dunkelzimmer bei einer Licht- 
quelle von nur 7 Meterkerzen untersucht, Bumke giebt hierbei als 
mittlere Pupillenweite 6,5 ram an, d. h. diese Pupillen waren ubernor- 
mai weit. Welchen Einfluss aber eine derartige Write auf das Zu- 
standekommen der in Frage stehenden Reactionen bat, sckeint mir auch 
aus folgender Beobachtung hervorzugehen. 

Einer mriner Kranken hat sich bei einem Suicidversucbe den rech- 
ten Opticus durchschossen; die Licbtreaction auf diesem Auge ist vOllig 
erloschen, dagegen consensuell vom linken Auge aus prompt zu erzielen. 
Bei mittlerer Beleuchtung sind beide Pupillen gleich,- mancbmal ist die 
rechte eine* Spur 0,2—0,3 mm weiter. Die Augenbewegungen sind frei. 
Am Mikroskop sind Pupillenunruhe und Psychoreflexe links deutlicb 
vorbanden; rechts in gleicher Weise. Wird nun das linke Auge voll- 
st&ndig verdunkelt, so tritt eine Erweiterung der rechten Pupille auf 
6,5—7,0 mm ein und nun sind auch die beiden Reactionen entweder 
ganz geschwunden oder baben doch eine erhebliche Einbusse erlitten; 
die Bewegungen sind nicbt mebr im ganzen Irisraude zu seben, sondern 
bald hier, bald da erfolgt noch ein geringes, triges Wogen, bei deni 
sich mir unwillkurlich der Vergleich mit der wurmfdrmigen Zuckung 
eines elektrisch erregten, entarteten Muskels aufdrangte. Diese Er- 
scheinung glaube icb durch die abnorme Weite der Pupille erklaren 
zu mussen. 

Es erscheint vielleicht auffallend, dass icb bei meinen Untersuchun- 
gen nicht die Wirkung von sensiblen Reizen erwabnt, auch nicht die 
psychischen bis zum „Erschrecken“ gesteigert habe, wie Hubner dies 
gemachl hat. Ich habe dies absicbtlich vermieden, da mir das End- 
ergebniss dadurch nicht einwandfreier, sondern eber noch zweifelhafter 
erechien. 

Zun&chst liegt auf der Hand, dass bei derartigen Prufungen eine 
wirklicb brauchbare Beobachtung sehr erschwert, ja sogar fast unmdg- 
lich ist. Es ist schwer zu denken, dass Jeinand, der durch einen hinter 
ibm zu Bodeu fallenden scbweren Gegenstand wirklich erscbreckt wird, 
nicht zusammenzuckt oder zum mindesten einen Lidschlag vollfuhrt; 
beides bedeutet aber ein Misslingen des betreffenden Versucbes. Aehn- 
lich steht es mit Scbmerzreizen und dem Verhalten der zu Priifenden 
diesen gegenuber. 

Dazu kommt, dass es sich mriner Ansicht durcbaus nicht immer 
sicher bestimmen lasst, durch welchen Reiz eine event, auftretende 
Pupillenerweiterung bedingt ist, da wir nicht wissen, wie der Be- 
treffende uberbaupt auf verschiedene Reize reagirt. 

Dm ein Beispiel anzufuhren: Ein nervSser Mensch in dem Sinne, 
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we der Ausdruck im tAglichen Leben gebraucht wird, etwa ein Gross- 
stkdter, wird durch das plGtzliche GerAusch, wie es das unvermuthete 
Hinfallen eines schweren Gegenstandes hinter seiuem Rucken verursacht, 
auf das Heftigste erschreckt, wAhrend ein Bauernbursche davon viel- 
leicht uberhaupt kaum Notiz nimmt. Umgekehrt werden von Jeinundem, 
der ein gewandtes und sicheres Auftreten bat, Fragen nach Namen, 
Alter, Heimat etc. fast mechanisch beantwortet, wAhrend der Unbe- 
holfene und Ungeschickte mOglicherweise daruber in die peinlichste 
Verlegenheit, ja geradezu Angst gerAth, zumal wenn er sich einem 
hoher Gestellten gegenuber befindet, wie es der Arzt im Verh&ltniss 
zum Kranken fast stets ist. Oder weiter, von dem einen, dem die Vor- 
bereitungen am elektrischen Apparat und dieser selbst nichts Be- 
sonderes sind, wird der faradische Strom schmerzhaft empfunden, bei 
dem andern ruft die gleicbe StromstArke keine Schmerzempfindung 
hervor, aber die ganze Scene ist ibm unheimlich und bedruckt ibn. 
So babe ich selbst sehen kGnnen, dass bei meinen Yersuchen mit dem 
faradischen Strom dnrch denselben eine Erweiterung der Pupillen ein- 
trat, bald bemerkte icb jedoch, dass das gleiche zuweilen der Fall 
war, wenn ich die Elektrode ohne Strom aufsetzte, und dass keine 
weitere Vergrosserung auftrat, als ich dann einschaltete. Aehnliche 
Erfahrungen bat Moeli gemacht. 

Daher glaube ich nicht, dass man die „StArke u der einzelnen 
Reize bestimmen kann, dieselbe ist individuell verschieden, und es 
lAsst sich wenigstens nicht immer sicher sagen, welcher Reiz gerade 
eine Pnpillenerweiterung bervorgerufen hat und ob nicht event, eine 
Summe von Reizen. 

Ferner scheint es mir aus diesen ErwAgungen heraus fur das Zu- 
standekommen der in Frage stehenden Symptome belanglos, ob die 
Untersuchung bei Tageslicht oder im Dunkelzimmer geschieht. Bei 
dem einen lGsen die Bilder, die er durch das Fenster sieht, psychische 
VorgAnge aus, den andern Angstigen das Dunkel und die mit ihm dort 
vorgenommeneu Experimente; was aber diesen oder jenen mehr in 
Affect versetzt, entzieht sich der objectiven Beurtbeilung. 

Nach den bisherigen Ergebnissen meiner Untersuchungen scheint 
mir das Fehlen von Pupillenunruhe und Psychoreflexen allerdings vor- 
wiegend bei geistigen SchwAchezustAnden, wie ImbecillitAt und epilep- 
tischer Demenz vorzukommen, ausserdem bei den von Bumke unter 
dem Begriff der Dementia praecox zusammengefassten functionellen 
Psycbosen, und dort anscheinend auch schon, ohne dass ein erheblicher 
Grad von geistiger SchwAche vorliegt, andererseits aber zieht geistiger 
Verfall, wie schon Hiibner betont und wie icb auch an drei meiner 
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F&lle gesehen habe, nicht unbediugt den Verlust dieser Symptome 
nach sich. 

Die Bebauptung, dass Psychoreflexe und Pupillenunruhe bei„Dementia 
praecox* 41 ) auf der H5he der Erkrankung stets fehlen, halte ich aber 
far entschieden zu weitgehend. Aucb Hfibner kommt nicht zu einem 
so eindeutigen Resultat. Da ausserdem seine F&lle mit Erhaltensein 
dieser Reactionen kliniscb, soweit erkennbar, sicb von den mit Auf- 
gehobensein derselben nicht unterscheiden, wfirde damit schon deren 
Verwendbarkeit zu diagnostischen und prognostischen Zwecken bedeutend 
beschrfinkt sein, noch mehr aber, wenn sich meine Erfahrungen be- 
statigen sollten, dass das Fehlen dieser Zeichen gar nicht so hftufig ist und 
auch bei Gesunden bis zu einem gewissen Grade gefunden wird. 

Mit Recht hebt daher Hubner hervor, dass es noch vieler Nach- 
prfifungen bedfirfen w.ird, ebe ein sicherer Aufschluss fiber ihren 
diagnostischen Werth zu erhalten ist. 

Vor allem aber meine ich, sind zunachst ausgedehnte, systematische 
Untersuchungen an Gesunden 2 ) nothwendig, da auch bei diesen die frag- 
lichen Vorgfinge durchaus noch nicht einwandfrei eriorscbt und in 
ihrem Wesen, ihrer Bedeutung und ihrem Zustandekommen bekannt 
sind. Ehe dies aber nicht der Fall ist, ist es nach meinem Daffir- 
halten nicht angfingig, aus den nicht einmal eindeutigen Befunden 
am Krankenbette an verhaltnismassig kleiuem Material so weittragende 
Schlfissc zu ziehen. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrath Siemerling, 
spreche ich ffir die Anregung zu dieser Arbeit und die freundliche 
Unterstfitzung bei Anfertigung derselben meinen verbindlichsten Dank aus. 
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IV. 

Ueber „moral insanity”. 

Von 

Dr. Job. Longard 

in Sigmaringen. 

(Hierzu eine Abbildung.) 


Der Kampf um den Begriff und das Krankheitsbild der „moral 
insanity u ist bekanntlich ein uralter und wenn wir Einsicht nehmen in 
die psychiatrische Literatur des vorigen Jahrhunderts, so seben wir, 
dass diodes Krankheitsbild Gegenstand ausserst vielseitiger und inter- 
essanter, theilweise sehr erregter Auseinandersetzungen gewesen ist. 
Eine Evnigung ist jedoch nicbt erzielt worden und auch heute gehen 
die Meinungen uber diese Frage weit auseinander. 

W&hrend wir die Bezeichnung „moral insanity 14 in fruherer Zeit 
auch in Deutschland in praxi sehr viclfach angewandt finden, seben 
wir, dass der Name heute gemieden wird, was seinen Grund darin 
hat, dass diese Bezeichnung fruher vielfach missbr&uchlich angewandt 
wurde und durch unliebsame Vorkommnisse und Erfahrungen in 
foro in Misskredit gekommen war, ferner dass man es nicht fur be- 
rechtigt halt, aus grossen Hauptgruppen jene Erscheinungsform an- 
geboren defecter Geistesverfassung berauszunehmen und sie als eine 
besondere Krankheitsform zu behandeln, dass man den Namen also fur 
entbehrlicb halt; endlich wird von vielen Seiteu — und zwar finden 
wir diese Ansicht heute bauptsachlicb vertreten — geleugnet, dass 
Erscheinungsformen psychischer Abnormit&t, wie sie unter diesem 
Namen beschrieben wurden, uberhaupt vorkamen, und man behauptet 
von dieser Seite vielfach, dass diejenigen Falle, in welchen diese 
Diagnose gestellt wurde, gauz anderen bekannten Formen geistiger 
StSrung zuzuzahlen seien, und dass es sich lediglich um Fehldiagnosen 
handelte. 

Heute, wo wir den Drsachen des Verbrecherthums wieder mehr 
nachforschen, wozix neben den Lehren und Anregungen der italienischen 
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Scbule auch der Einfluss gesetzgeberisclier Reformbestrebungen nicht 
wenig beitragt, wird auch der Frage der sogenannten „moral insanity 44 , 
welche ja von grosser gerichts&rztlicher Bedeutung ist, wieder erhShtes 
Interesse entgegengebracht. Angesichts des alten langen Kampfes und 
der Husserst umfangreichen Literatur auch der letzten Zeit mag es 
in etwa auff&llig erscheinen, dass an casuistischem Material seit lancer 
Zeit nur Susserst wenig mehr beigebracht wurde [Bleuler(l), Dei- 
ters(2)], was auch vielfach als ein Mangel empfunden wird. 

Ich will hier nicht ausfuhrlicher auf die grosse Literatur und die 
auch fur allgemein psychiatriscbe Anschauungen und Begriffe hochst 
lehrreichen und interessanten psychologischen Erwagungen, welche sich 
ja naturgemass in besonderem Maasse an die ErOrterung der Frage der 
moral insanity anschlossen, eingehen, zumal dies iu mehreren vor- 
ziiglichen Arbeiten der letzten Zeit z. B. der von Erdmann Muller (3), 
vonNacke(4), von Baer(5) in ausreichender Weise geschehen ist. 
Ich mochte nur kurz folgende Punkte her\ r orheben. Wir sehen in der 
Literatur besonders fruherer Decennien, dass fur die Gruppirung und 
Unterbringung der Erscheinungsform hauptsacblich folgende psycholo- 
giscben Erwagungen maassgebend gewesen sind. Wahrend einige 
Autoren eine isolirte Erkrankung in der Sphare des sittlichen Empfin- 
dens fur mbglich balten, nimmt die grosse Mehrzahl besonders auch 
der deutschen Autoren den Standpunkt ein, dass die Seele nur als Ein- 
heit denkbar sei und jede Stoning der Seele diese als Einheit, als 
Ganzes treffe. Dementsprechend ordnen aucb die Mehrzahl der deutschen 
Autoren das Bild der moral insanity den grossen Krankheitsgruppen 
der Imbecillitat und des Schwachsinns unter, so Mendel (6), West- 
phal (7), Meynert(8), Baer(5), Binswanger (9). 

Einige Autoren, wie Hollander (10) und Knop (11), reiben die 
Erscheinungsform psychischer Abnormitat der grossen Gruppe der 
Paranoia unter, indem sie besonders binweisen auf das gesteigerte 
Selbstgefuhl, den Grbssenwabn, welcher diese Leute beherrscht. 

So sind, wie gcsagt, auch die meisten dieser Autoren fur Streichung 
des Namens moral insanity, wobei indes nicht gesagt ist, dass sie den 
ganzen Begriff und die Existenz des Rrankheitsbildes leugnen und 
bekampfen. Andere sind fur Beibehaltung des Namens, wobei ich her- 
vorheben mochte, dass auch diese nicht der Ansicht sind, dass es sich 
hier um eine Erkrankung resp. Defectbildung auf dem Gebiete der 
Ethik und Moral ganz isolirt handele, sondern nur, dass bei dem Krank- 
heitsbild diese Defecte in ganz besonders in die Augen springender 
Weise hervortreten. Ich selbst habe in einem Vortrag, den ich seiner- 
zeit im Geffingnissverein in Kdln bielt (12), erklart, dass man den 
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Namen beibehalten „k5nne u , wobei ich damals besonders im Auge 
hatte, dass zur Zeit das Krankheitsbild in Deutschland vielfach als 
abgethan behandelt wird, w Ahrend ich der Ansicht war, dass es vom 
kliniscben Standpunkt wohl berechtigt sei, Namen und Krankheitsbild 
beizubehalten, ob in practischer Beziehung opportun, darauf mfichte ich 
noch eingehen. 

Die Lombroso’sche Schule li&sst das Bild vollstfindig aufgehen 
in dem Typus des „geborenen Verbrechers w ; Individuen dieser Art 
stellen die HauptreprAsentanten dieses Typus dar. 

Kraepelin (13) behandelt in seinem Lehrbuch der Psychiatrie das 
Krankheitsbild ebenfalls unter dem Kapitel „der geborene Verbrecher u . 

Naecke(4), welcher fur Streichung des Names „moral insanity 1 * 
ist, bringt die einzelnen Erscheinungsfonnen dieser Gruppe in folgende 
drei Abtheilungen unter: 1. Irabecillit&t. 2. Die der periodischen 
Stimmungsanomalien. 3. Die der psychischen Degeneration (im Magnan- 
schen Sinne), unter welch letztere Gruppe et* auch die paranoiden Formen 
unterbringt. (Fruher theilte er sie ein in 1. Imbecille, 2. origin&r 
Verruckte „die Paranoiden 4 *, 3. die minimale Klasse der echten moral 
insanity). 

Muller (3) theilt sie in 2 Gruppen ein: Imbecillit&t und degene¬ 
rative Irresein. 

Ich mbchte im Folgendem meine Ansicht, welche ich mir in 
langerer Th&tigkeit als Gerichts- und Geffingnissarzt liber diese Frage 
gebildet habe, entwickeln und mfichte zur Illustration einige Kranken- 
geschichten mittheilen, welche ich dem sehr grossen Material, welches 
mir bisher zur Begutachtung vorgelegt wurde, entnehme. 

1. M. W., 1 ) geboren am 10. April 1882 zu R. 

Die Eltern verlor W. in frfibester Kindheit und er kam als Kind in das 
Waisenhaus seiner Heimath. Leider ist weder fiber die Art der Eltern, noch 
fiber die hercditaren Verhaltnisse Bestimmtes zu eruiren gewesen. Nur so viel 
scheint festzustehen, dass W. aus einem verbrecherischen Milieu nicht hervor- 
gegangen ist; vor alien Dingen soil eine Schwester redlich bemfiht gewesen 
sein, auf seine Erziehung gunstig einzuwirken und den jungen Taugenicbts 
auf bessere, geordnete Bahnen zu bringen, doch vergeblich. W. wurde wegen 
seines zfigellosen Wesens und seines grossen Hangs zum Diebstahl in seinem 
9. Lebensjahre aus jenemWaisenhause entlassen und Verwandten zur Erziehung 
ubergeben, bei welchen er bis zu seinem 14. Lebensjahre verblieb (siehe eigenen 
Lebenslauf). Seine Fuhrung blieb eine durchaus schlechte. Er zeigte einen 
ausgesprochenen Hang zum Verbrechen, namentlich zum Diebstahl, war geffihl- 
los und unerziehlioh. Nur der Ortsgeitliche, offenbar ein sehr milder Herr, hatte 

1) Die Anfangsbuchstaben sind verandert. 
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eine etwas bessere Meinung von ihm. Er erstattete im Jabre 1898 an die Ge- 
fangnissverwaltung folgenden Bericbt: „Die Lehrer batten sich bestandig liber 
den Schfiler zu beklagen wegen Faulheit, Stehlens and Robheit. Im Jabre 1894 
erbielt iob den Scbfiler unter meine directe Aufsicht; es gait, ihn auf die erste 
heilige Communion rorzubereiten. Er warde wider Erwarten in den beiden 
letzten Scbuljabren so fleissig und brav, dass er sicb die Note I verdiente and 
mit den besten Hoffnungen entlassen wurde. Indess liess er in der Ungebun- 
denheit bald nach. Die Grossmutter konnte ihn nicht meistern. Im Dienst als 
Fuhrknecbt in S. that er Anfangs sehr gat. Das zu grosse Vertrauen seines 
Dienstherrn missbranchte er zu Diebstahl. Er bat gate Anlagen, bedarf aber 
bestandiger Zuoht. Meiner gutmeinenden mildernsten Einwirkung auf seinen 
guten Willen hat er immer mehr nachgegeben, als der Strenge and Harte, wo- 
mit ibn seine Lehrer wegen seiner Streicbe als Unrerbesserlichen behandelten." 

Trotz der vielen Dieb'stable, welohe W. schon als Elementarschfiler be- 
ging, beginnt sein Strafregister erst im Jabre 1898, in seinem 15. Lebensjahr. 
Er wurde in diesem Jahre wegen Betrags zu einer Geldstrafe von 10 Mk. ver- 
urtheilt, ferner wegen Diebstabls zu einer Geiangnissstrafe von 1 Jahr, welch’ 
letztere Strafe er vom 12. Juli 1898 bis 12. Juli 1899 verbfisste. Er betrug sich 
im Strafvollzug scblecht, war frech und ungezogen, durch Strafen nicht im 
Mindesten zu beeinflussen. Er war dann nur kurze Zeit in der Freiheit und 
wurde wegen mehrerer Diebstahle und Urkundenfalschung bald wieder in 
Untersuchungshaft eingeliefert. Hier betrug er sich vor Gericht bei seinen Ver- 
nehmungen, besonders bei der Hauptverhandlung, so auffallend, dass Zweifel 
an seiner Zurechnungsiahigkeit entstanden und deshalb beschlossen wurde, ihn 
zu einer 6wdchentlicben Beobachtung der Provincialirrenanstalt in P. zu fiber- 
weisen. Der begutachtende Arzt gelangt in seinem Gutachten vom 2. December 
1899 zu folgendem Schlussergebniss: 

1. W. hat bei Begehung der letzten Strafthaten die zur Erkenntniss der 
Strafbarkeit erforderliche Einsicht besessen. 

2. Wenn auch W. ein von Jugend auf abnormer Mensch ist, so haben 
doch weder die Strafthaten noch die Beobachtung in hiesiger Anstalt irgend 
welche Anhaltspunkte ffir die Annahme ergeben, dass er sich zur Zeit des Be- 
gehens der Handlung in einem Zustand von Bewusstlosigkeit oder krankhafter 
Storung der Geistesthatigkeit befand, durch welche seine freie Willensbestim- 
mung ausgescblossen war. 

Es bestand damals die Meinung, dass er Geistesstorung, hochgradigen 
Schwachsinn, simulirt habe. Durch Urtheil vom 9. Januar 1900 wurde er zu 
einer Geiangnissstrafe von 2 1 / i Jahren verurtheilt. 

Wahrend des Strafvollzugs im Gefangniss Z. legte er wiederum ein ganz 
scheusslichos Benehmen an den Tag. Er setzte sich fiber jede Hausordnung 
hinweg, war ausserst faul, arbeitete nur zeitweise, benahm sich frech und un- 
verschamt gegen die Beamten, beschimpfte und verhohnte sie. Es bedrohte die 
Aufseher in gelahrlicher Weise. Die Ruhe und Disciplin der Anstalt wurde in 
schwerer Weise durch sein Verhalten geschadigt. Mit 14 Tagen Arrest bestraft, 
scandalirte er in der Arrestzelle Tag und Nacht, pfiff, sang und johlte fort- 
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wahrend, machte einen ausserst storenden Spektakel. Ketten, die ihm angelegt 
waren, sprengte er. Bei Besuchen legte er, wie der Arzt berichtet, „ein narri- 
scbes afTenartiges Wesen an den Tag, scbnitt Grimmassen, kaute Brod mit 
vollen Backen und fletschenden Zahnen, gab auf Befragen unsinnige Antworten, 
betrug sich uberbanpt eher wie ein Thier als wie ein Mensch w . Naoh Ver- 
bussung der Arreststrafe erschien er remniithig und begab sich wieder an die 
Arbeit. Sein Betragen war aber auch in Zukunft nicht minder schlecht. Er 
trieb viel Allotria und kiimmerte sich wenig um die Anordnungen und lachte 
den Beamten frech ins Gesicbt. Am 5. September 1900 machte er einen Aus- 
bruchversuch, indem er die Eisenvergitterung der Fenster blosslegte und an- 
feilte. Im Ofen fand man Draht und Feilen. Spater fand man ein Versteok 
unter einer Steinplatte, die er abgehoben hatte. Er musste zeitweise gefesselt 
werden. Strafen beantwortet er regelmassig mit Demoliren und Scandaliren und 
Verhohnen der Beamten. Mehrmals demolirte er die Zelle und Material. Er 
verhielt sich gegen Ermahnungen und Strafen absolut empfmdungslos. Am 
7. September sollte er wegen der Anklage des Betrugs vernommen werden. 
Der Beamte registrirt indessen: „Es war unmoglich mit ihm zu verhandeln, da 
er sioh vollstandig blodsinnig stellte, mich zuerst starr ansah, dann cynisch 
lachte, sagte nur, das ist alles Unsinn. u 

Der Arzt schreibt: „Im Ganzen bemiiht er sich, ein moglichst freies und 
ungebundenes Beuehmen an den Tag zu legen, sowohl in seinem Aeusseren, 
als im seiner Ausdrucksweise. Seine Korperhallung ist daher lassig, seine Ge- 
sichtszuge sind verroht, beim Sprechen gesticulirt er drohend mit den Armen 
in der Luft herum; stellt sich als den schleohtesten Kerl dar, der nur von 
Stehlen, Plundern und Faulenzen gelebt habe etc. Renommistisch droht er 
sein Rauberleben fortsetzen und sioh auch an den Gefangnissbeamten blutig 
rachen zu wollen M ; auch in Briefen an seine Angehorigen trat er mit diesen 
Ideen hervor. Im Guten und Bosen wurde es versucht, ihn zur Vernunft zu 
bringen, doch half Alles nicht. Die Gefangnissdirection legte dem Gefangniss- 
arzt haufig die Frage vor, ob W. denn geistig abnorm, ob er zurechnungsfahig 
sei und bestraft werden konnte, was letzteres der Arzt immer bejahte. Der Arzt 
sagt, Merkmale geistiger Storung seien nicht vorhanden, W. sei vielmebr ein 
frecher und ungezogener Bursche. Er stellt in seinem Antrag zur Aufnahme in 
die Irrenabtheilung die Diagnose: „Geistige Minderwerthigkeit und Gefubls- 
roheit. w Aus den Akten geht hervor, dass W. trotz seines scheusslichen Be- 
tragens verhaltnissraassig sehr milde behandelt wurde, und zwar weil die 
Direction ihn fur geistig abnorm und nicht voll verantwortlich fur sein disci- 
plinwidriges Verhalten hielt. Er wurde am 20. Februar 1901 in die Irren¬ 
abtheilung zur Beobachtung eingeliefert. 

W. ist ein mittelgrosser, gracil, doch normal gebauter junger Mann mit 
gutem Ernahrungszustand. Der Schadel ist langlich oval, schmal, nach oben 
etwas spitz zulaufend, hinten flach. Oben in der Kopfhaut sind einige kleine 
Narben. Die Stirn ist niedrig nach hinten zuriickweichend. Die Ohrlappchen 
sind verwachsen, die Ohrmuscheln missgestaltet. Die Backenknochen treten 
ziemlich stark hervor. Der Unterkiefer ist sehr gross, stark hervortretend. 
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Die Nase ist flach, breit. Das Vorwiegen des Gesichtsschadels gegenfiber dem 
Schadeldach ist sehr in die Augen springend. Die Zahne sind defect, von ge- 
wohnlicher Stellung; der Gaamen gut gewolbt. Der Mund ist breit. Es besteht 
Strabismus convergens in geringem Grade. Die Pupillen sind gleich und rea- 
giren prompt. Die beiden Gesichtshaiften warden gleichmassig innervirt. 
Beim Sprechen, Zahnefletschen ist ein Beben der Gesichtsmuskulatur wahrnehm- 
bar. Der Gesichtsausdruck ist verschmitzt, grinsend, ganz merkwiirdig affen- 
artig. Die Hande zeigen beim Spreizen erheblichen kleinschlagigen Tremor; 
die Sehnenreflexe sind mittelstark auszulosen. Die inneren Organe sind ge- 
sund. Die Sensibilitat ist normal. Der Gang ist nachlassig, sohlendernd; 
die Haltung sehr schlafT, nachlassig, respectswidrig. Meist steht W. beim 
Spaziergang, die Hande in den Tasohen, miissig herum, gafft; kommt jemand 
vorbei, so grinst er, benimmt sich lappisch und macht Kindereien, ruft die 
Leute an und macht unpassende, oft verletzende Scherze. Er ist meist aus- 
gelassener Stimmung. Die Sprache ist unaufFallig, er spricht nachlassig im 
Dialect seiner Heimat. Seine Schulkenntnisse scheinen anfangs recht massig 
zu sein. Er behauptet, er sei did halbe Zeit nicht in die Schule gegangen; 
auch einfache Rechenaufgaben lost er nicht, behauptet, er konne das nicht, 
auch in der Schule sei ibm das Rechnen schwer geworden. Indess weicht er 
bei der Prfifung aus, giebt sich keine Miihe, die Fragen zu beantworten, lacht 
im Gegentheil hohnisch, sagt, dies alles sei ihm zu dumm, so dass es schwer 
ist, in exacter Weise bei den ersten Untersuchungen und Priifungen dariiber 
Gewissheit zu bekommen, was er eigentlich weiss. Spater stellt sich indess 
heraus, dass sein Gedachtniss recht gut ist. Auch seine Kenntnisse sind fur 
einen Menschen, der nur Volksschulbildung genossen hat, durchaus nicht 
unter der Norm. Es geht dies besonders auch aus seinen verschiedenen 
Schreiben hervor, die, was Schrift, Form und Ausdrucksweise angeht, nicht 
einem intellectual schlecht veranlagten Menschen entsprechen. Sie wimmeln 
zwar von grammatikalischen und orthographischen Fehlern und sind sehr 
fliiohtig. Wie besonders die spatere Beobachtung ergab, wiirde ich den W. nur 
auf Grund des Standes seiner Kenntnisse und seines Gedachtnisses jedenfalls 
nicht fur geistesschwach erklaren konnen. Durch sein ganzes Gebahren in 
Verbindung mit dem schwaohsinnigen Eindruck, den er durch seine aussere 
Erscheinung macht, erschien er Anfangs beziiglich seiner intellectuellen Fahig- 
keiten allerdings schwachsinniger als er thatsachlich ist. Er ist wohl orientirt 
liber den Zweck soiner Ueberfiihrung in die Irrenabtheilung, seine Umgebung, 
seine Lage als Gefangener und seine Bestrafung. Sein Verhalten ist jedoch 
von Anfang an ein auffallendes. Er schimpft fiber die Gefangnisbeamten in 
Z., behauptet, die Aufseher batten ihn geschunden und misshandelt; hatte er 
sich beschwert, so hiitten diese gelogen. Der Director in Z. sei zwar sonst 
der schlimmste nicht, doch habe er ihn, trotzdem er unschuldig ein Jahr ge- 
sessen, dazu noch hauen lassen und daffir werde er sich noch rachen; „ich 
kriege ihn doch noch; wenn mich die Schicks (Dirnen) nicht gehalten hatten, 
hatte ich ihn schon todtgeschossen!“ 

Er hfihnt von Anfang an fiber Religion und religiose Gebrauche. 
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Er spottet „dumme Pfaffen. 44 Von der Beichte meint er „das konnen die 
mit kleinen Kindernabmachen. Quatsch, da bekam ich noch 5 Jahre dabei; 
das kenne ich. Die lauschen die Leute aos, gehen dann hin, klatschen and 
bringen die Leute in’s Kittche! tt In schamlosester Weise erzahlt er mir 
i&chend, dass er taglich onanire, „so oft es nur geht u ; versorgen Sie mir eine 
Scbicks, dann thue ich das nicht mehr. a Nioht minder schamlos spricht er 
von seinem Verbrecherleben, wie er durch die Lande zog. „Arbeiten thue ich 
nicht, das ist Dummheit und macht Kopfschmerzen. Da ist Spitzbuberei schon 
schoner. u Er macht die Bewegung des Stehlens und meint: „Das gefallt mir. 
Das treibe ich auch wieder, wenn ich herauskomme. Eine Kasse ist mir sicher. 
Der ist mein, der Mobe. Wenn mir das gelingt, dann brauche ich nichts mehr 
zu than. Nachher stecke ich das Haus an; das habe ich mir schon alles aus- 
gedacht. u Er behauptet, er habe schon mehrere Hauser auf dem Lande ange- 
zundet, ohne dass es herausgekommen ware. „Ich werde den Baumeistern noch 
mehr Arbeit verschaffen. Ob so ein Dorf abbrennt, ist mir ganz egal; da lach 
ich mir in’s Faustchen. Wenn mich einer argert, dann stecke ich ihm einfach 
seinHaus an und einen Stich in denLeib kann er auch noch haben 44 . Am moisten 
scheint er es auf Fabrikkassen abgesehen zu haben. Auf nahere Hittheilungen 
will er sich indess nicht einlassen, sondern meint verschmitzt lachend, so 
dumm sei er nicht, das zu sagen, ich wfirde das sofort anzeigen. Das Hochste 
ist ihm die Zuhalterei. „Wenn ich den Fang (Raub einer Fabrikkasse) gemacht, 
spiel ich hier in Koln Louis. Das habo ich schon in M. gemacht. Das ist 
noch ein schon Leben, mit so einer Schicks spazieren gehen. 44 Er renom- 
mirt dann mit seiner Geschlechtsthatigkeit, zeigt nach dem Weiberflfigel und 
klettert mit Vorliebe affenartig auFs Fenster, hangt sich an den Traillen fest 
und meint: „Ich rieche, dass da driiben Schicksen sind, ich habe eine feine 
Nase. 44 

Er dfinkt sioh sehr klug, renommirt mit seiner Klugheit, meint, dass er 
alien, auch den Staatsanwalten fiberlegen sei; ihn kriegen sie doch nicht, er 
durchschaue sie Alle. — Das Verhalten in der Folgezeit entsprach diesen 
Beobachtungen der ersten Tage. Einen Beschaftigungstrieb hat er nicht. Er 
betheiligt sich wohl gern am Spiel jeglicher Art. An der Arbeit nimmt er in¬ 
dess nur wenig Theil. Was er arbeitot — Dfiten kleben — ist mangelbaft. 
Wohl ist er stets bei der Hand, wenn es gilt, Unfug zu machen, die Beamten 
zu chikaniren, sie zu denunciren und ihnen Schwierigkeiten zu bereiten. Er 
zeigt ein lappisches Verhalten, macht Dummheiten und Kindereien. Auf Er- 
mahnungen hort er gamicht, hohnt die Beamten nur aus, ist weder durch 
Hilde noch durch Strenge zu beeinflussen. Er verhalt sich iiberhaupt ganzlich 
unempfindlich. In schamlosester Weise spricht er auch spater den Gefangenen 
gegenuber mit Vorliebe von seinem Rauber- und Verbrecherleben, seinen vielen 
Strafthaten, hinter welche die Staatsanwaltschaft und Polizei noch nicht ge- 
kommen ist. Er renommirt auch ihnen gegenuber mit unsittlichen Handlungen, 
mit seinem vielen Onaniren. Er schimpft recht haufig uber die Beamten in Z., 
die Gerichte, ist stets bestrebt, die Mitgefangenen zu verhetzen und zu Gewalt- 
thatigkeiten gegen die Beamten aufzuwiegeln. Sein Betragen ist so, dass die 
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andern kranken Gefangenen Aergerniss an seinem Than und Treiben nehmen 
und ihn wiederholt ziichtigen, so dass, um Unrohen zu vermeiden, eingegriffen 
warden muss. Sie bitten, man moge ihn isoliren. — Zur Rede gestellt, lugt er 
frech, verleumdet die Mitgefangenen, wie er sie iiberhaupt stets anzuschwarzen 
geneigt ist, er will auch die Beamten bei der vorgesetzten Dienstbehorde an- 
klagen. In seinem Auftreten den Aufsehern gegeniiber tritt stets ein gehobenes 
Selbstgefubl zu Tage; er diinkt siob Allen iiberlegen. Mit der Zeit wird er 
mehr and mehr lastig, schmeicbelt allerdings zeitweise in kindisch lappischer 
Weise den Beamten, ist dann ubermassig freundlich und aufdringlich, hangt 
sich an ihren Rock und macht Unsinn, sucht sich durcb Anschwarzen der 
Mitgefangenen lieb Kind zu machen. Zu anderen Zeiten Wird er ungemein 
frech, droht in gefahrlicher Weise und greift bei Gelegenheit z. B. Revision 
seiner Kleider und seines Korpers in grosser Erregung thatlich Beamte an, 
so dass er mit Gewalt bezwungen werden muss. Wird ihm ein Wunsch nicht 
gewabrt, stellt er sich oft in kindiscber Weise schmollend in eine Ecke; oft 
droht er gefahrlich. Oft singt, johlt, briillt, schreit und pfeift er uberlaut 
Tage lang, ahmt Thierstirnmen nach, stort die Ruhe der An'stalt. Dies alles 
in der ausgesprocbenen Absicht, dieson und jenen Vortheil zu erzwingen. Er 
tanzt oft lachend herum, wenn er „Schicksen u gesehen und spricht Schweine- 
reien und singt unsittliche Lieder. Zurechtgewiesen laoht er hohnisch; haufig 
demolirt er Gegenstande z. B. das Fenster, welches nicht geofinet wird, Fenster- 
riegel, wollene Decken, Hemden, die Heizungsanlagen auch in der Tobzelle. 
Bestandig ist er auch daran, die Traillen zu zerstoren, um auszubrechen. 
Wird er zur Rede gestellt, leugnet er frech, schiebt die Schuld auf Andere. 
Oder kann er nicht leugnen, meint er uneinsichtig, was er gemacbt babe, 
ware doch nicht sohlimm. 

Im Allgemeinen ist er gehobener Stimmung. Nur zeitweise ist er miss- 
muthig, sehnt sich danach, aus der Irrenabtheilung wieder in ein ihm genehmes 
Gefangnis zu kommen, da bier doch nichts los sei, da er sich mit den Mit¬ 
gefangenen nicht stellen konne und seinen Willen nicht durchsetze; eine 
Depression, welc’ne man als krankhaft hatte bezeiohnen konnen, ist niemals 
nachzuweisen gewesen. Zu beachten ist bestandig ein iiberlebhaftes, etwas 
erregtes Wesen, welohes zu mancben Zeiten mehr hervortrat, als zu anderen 
Zeiten, und welches ihn dann besonders lastig und gefahrlich erscheinen Hess. 
Irgend eine Periodicitat war dabei nicht wahrzunehmen. Zu manohen Zeiten 
war er wohl auch etwas reizbarer als zu anderen Zeiten; eine iibergrosse 
Reizbarkeit, wie bei anderen derartigen Individuen, war indess bei ihm nicht 
vorhanden. 

Wahnideen, Zeichen von Sinnestauschungen sind in der ganzen Beob- 
achtungszeit niemals wahrzunehmen gewesen. Auoh das Bewusstsein war zu 
alien Zeiten vollkommen erhalten. Er machte niemals den Eindruck, dass er 
sich mit der Absicht triige, durch irgend welche Handlungen, durch sein Be- 
nehmen, durch Reden sich geisteskrank zu stellen. 1m Gegentheil hebt er 
immer hervor, dass er nicht geisteskrank, sondern sogar sehr schlau und 
Anderen iiberlegen sei. 
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Za alien Zeiten war er vollkommen prasent, beobachtete Alias, was um 
ihn und im Hause vorging, scharf und ricbtig. Bei spateren, auch langen 
Unterredangen war er durchaus zuganglioh, beantwortete alle an ihn gestellten 
Fragen in prompter, sinngemasser und geordneter Weise. Auffallend war aber 
stets die absolute moralische Unempfindlichkeit. 

Im Ganzen war er ein ausserst lastiger, schwer zu behandelnder Insasse 
der Anstalt. Am ruhigsten und besten zu halten war er noch, wenn ioh ihn, 
seinem Wunsch nachgebend, mit schriftlichen Arbeiten beschaftigte. Es 
schmeichelte dies auch seiner Eitelkeit. U. a. sohrieb er fur mich ganz aus- 
fuhrlich seinen Lebenslauf. Derselbe handelt von Anfang bis zu Ende von 
seinen Spitzbubereien und Verbrechen. Er erzahlt, wie er in friiher Jugend 
in das Waisenhaos kam und wie es ihm dort erging. Er besuchte von dort die 
Dorfschule. „In die Schule ging ich nicht gerne. Auf der engen Schulbank 
sitzen und ruhig sein, behagte mir nioht. Ich ging lieber in die Berge, 
Vogelnester suchen oder in den Wald, um ungestort raich an der frischen 
Luft zu erquicken. Dieses Herumstreifen setzte mir aber bittere Stunden ab. 
Der Lehrer liess mich suohen und zeigte mich an. Da gab es nichts zu essen 
und Schlage. Dieses erbitterte mich so, dass ich Tage lang nicht nach Hause 
kam, und da ich Hunger bekam, etwas stehlen musste. Ja, ioh wurde manch- 
mal so wiithend, dass ich beschloss, ihm die Kasse (des Waisenhauses) zu 
stehlen. An einem schonen Sommerabend ging ich wieder wie toll umher. Ich 
hatte schon zwei Tage nichts gegessen wie gelbe Ruben und ein Paar Vogeleier. 
Von heissem Hunger verfolgt, beschloss ich mir Geld zu verschaffen. Mit 
Geld, dachte ich, kriege ich Alles und kein Mensch soil so gut leben, wie ich. 
Ich uberlegte und verarbeitete mein Gehirn, so dass ich in einen tiefen Schlaf 
fiel; aber ich schlief nicht lange. Der Hunger liess mich nicht in Ruhe. Ich 
stand auf und schlich mich langsam und vorsichtig bis an’s Haus. Es war 
gerade die Zeit, sich zur Ruhe zu legen. Ich stand lange da, ohne zu wissen, 
was ich thun sollte. Aber ein Knurren in meiuem Magen erinnerte mich an 
das, was ich vorhatte. Ich ging noch ein Paar Schritte und stand vor dem 
Haus; ein Sprung durch das offene Fenster, ein zweiter nach dem Schranke, 
ein Griff und ich hatte das Geld in meinen Handen. 44 Er erzahlt dann, wie er 
wegen dieses Vorkommnisses aus dem Waisenhaus entlassen wurde und zu 
seinem Vormund kam, wo er zum Stehlen sogar angehalten worden sei. „Kein 
Tag verging, an dem ich nioht gestohlen hatte. 44 .... „lch begab mioh zu 
meiner Schwester, aber da ich das Stehlen nicht lassen konnte, so bekam ich 
mehr Schlage, als Brod zu essen. Meine Schwester meinte es gut mit mir und 
wollte mich zu einem ordentlichen Menschen machen. Aber es war zu spat. 
Ich hatte mir das Stehlen so angewohnt, dass ich es nicht mehr lassen konnte. 
In dieser Zeit wurde ich aus der Schule entlassen und trat in Arbeit, aber das 
Arbeiten gefiel mir nicht; ich stahl mir Geld. Meine Schwester, die es er- 
fahren hatte, schlug mich, als ich nach Hause kam, windelweich; ich hatte 
2 Locher im Kopf davon. 

Nachdem ich von meiner Schwester entlassen war, trat ich bei einem 
Rollfuhrmann G. Z. in Dienst. Dieser behandelte mich gut und ich hatte 
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Herrentage bei ihm. Kaum 6 Monate in Dienst, lief ich fort und ging als 
Marketender mit den Soldaten ins Manover. Dieses war im Jahre 1897. Nach 
meiner Riickkehr aus dem Marketenderleben ging ich wieder za Z. Kaam 
14 Tage im Dienst, schickt mich mein Herr aus in der Stadt S., die Pracht- 
briefe auszutheilen und das Geld einzusammeln. Hierbei verfalschte ich einen 
Brief von 30 Pfennig bis zu 30 Mark. Ich bekam einen strengen Verweis. In 
der Nacht vom 23. zum 24. Januar 1898 braoh ich bei Z. ein und stahl einen 
Frachtbrief im Werthe von 30 Mark, 50 Freimarken und 3 Mark in baarem 
Geld . . . .“ 

Er schildert dann ein ganz tolles Diebes- und Raiiberleben, was er ge- 
fiihrt, zum Theil ganz abenteuerliche Streifziige bei starker Bewaffnung. Im 
Jahre 1898 wurde er wegen Diebstahls zu einer Gefangnissstrafe von 1 Jahr 
verurtheilt, wie er stets behauptet, in diesem Falle unschuldig auf Grund 
wissentlich falscher Bekundungen. Er verbiisste die Strafe; doch schwor er 
Rache der Welt und, wie er in seinem Lebenslauf schildert, hat er nach seiner 
Entlassung auch Rache geiibt. „Ich wollte stehlen, brennen und rauben. Ich 
habe meine Rache gekiihlt. Ich bin zufrieden. u Besonders hatte er es auf 
einen meineidigen Zeugen abgesehen, den er auch spater noch aufs Korn 
nehmen will. Nicht uninteressant schildert er seinen Rachefeldzug gegen jenen 
Menschen. „Ich konnte so ungefahr eine Stunde gegangen sein, als ich an 
einen kleinen Wald kam. Miide durch das Riitteln und Schiitteln auf der 
Bahn setzte ich mich nieder. Ich zog einen Spiegel aus der Tasche und schaute 
in mein entstelltes Gesicht. Ich glaubte fast nicht, dass ich es war, der in den 
Spiegel schaute. Meine Wangen waren eingefallen und farblos geworden; die 
Augen waren starr und schienen zu gliihen; der Mund war geschlossen. Ich 
starrte vor mich auf die Erde und iiberdachte meinen Plan. Es schlug 12 Uhr 
als ich in meinem Dorfe ankam. Ich hatte in Erfahrung gebracht, dass M. im 
Krankenhause ware. Diister zogen die Wolken am Himmel, als schienen sie 
bei meinem Vorhaben mir helfen zu wollen. Jetzt stand ich vor einer kleinen 
Thiire, welche in der Mauer in das Krankenhaus fuhrt. Ich zog meinen Re¬ 
volver, untersuchte das Schloss und steckte 8 Kugeln in die Walze. Nachdem 
ich auch das Messer untersucht und beides in Ordnung fand, zog ich ein 
starkes Eisen aus der Tasche, welches mit 5 Ringen versehen war, die man in 
die 5 Finger stecken konnte. Es war einer der schwersten Schlagringe. Oben 
an dem Ringe waren 5 scharfe Zacken, die sobald den Getroffenen tief ins 
Fleisch schnitten, wenn er damit geschlagen wurde. Ich hatte nlir diese 
Gegenstande in einem Laden gestohlen; ausserdem fiihrte ich noch ungefahr 

50 bis 80 scharfe Kugeln bei mir. u Er schildert dann, dass dieser Plan 

leider fehl ging und wie er ein anderes Mai thatsachlich auf M., dem er Nachts 
auflauerte, schoss, doch ohne zu treffen. An einem anderen Zeugen nahm er 
Rache und zog dann raubend und stehlend tlurchs Land. Eingehend erzahlt 
er auch in seinem Lebenslauf von seinen Einbruchsversuchen in Fabrikkassen, 
auf die er es besonders abgesehen hat, weil dort am meisten zu holen ist. Er 
schildert, wie or hierbei in ausserst raffinirter Weise vorgegangen ist, und 
schildert dies in der ausgesprochenen Absicht, um mir damit zu beweisen, 
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n dass er nicht geisteskrank sei“. In dieser Absicht schildert er auch genau die 
Gericbtsscene vom October 1899, in welcher bescblossen wurde, ihn zur Be- 
obachtung in eine Irrenanstalt za uberfiihren, wobei er hervorhebt, dass er 
dorch sein absichtlich trotziges and frecbes Aaftreten den Ricbtern gegeniiber 
schliesslich zu seinem grossen Aerger den Eindrack hervorrief, dass er geistes- 
kiank sei, was absolut nicht der Fall sei. n Ich batte mir von vornherein vor- 
genommen, in der Verhandlung Krach za schlagen. u 

Wie er auob seinen Lebenslauf in phantastischer Weise ausschmiiokt und 
sicb gross diinkt in seinem Verbrecherbeldenthum, so scbmiedet er auch fur die 
Zukunft in gleicber Art seine Plane and ist gldcklich in der Idee, heldenhaft, 
doch stets als Verbrecher, verniohtend sein Leben weiterzufiihren. Sein ganzer 
Ideenkreis drebt sich recht intensiv um solcbes Than and so bat er mich auch 
als „Schriftsteller tt thatig sein zu diirfen, was ich ihm gestattete, um ihn zu 
beschaftigen. Ganz entsprechend diesem Ideenkreis fabricirt er einen langen 
Roman: „Die Tochter des Morders.“ Roman von M. W., dem Herrn Dr. L. 
hier zum Andenken erzahlt und in tiefer Ehrfurcht gewidmet. u Er schildert 
darin das Treiben von Schmugglern, die Ermordung von Grenzaufsehern, die 
Trauer der Angeborigen, Eintritt der Tochter eines der Ermordeten ins Kloster, 
Liebesaffaren, Flucht des Morderbelden ins Ausland, wo er zu Reichthum ge- 
langt und es ihm lange Jab re ganz gut geht; schliesslich wird er jedoch er- 
kannt und er giebt, nachdem er noch einen seiner Verfolger erschossen, sich 
selbst eine Kugel, weil er keinen Ausweg sieht und er endigt auf diese Weise. 
Es ist ein plattes, recht phantastisches Machwerk, welches aber zur Beurtheilung 
des W. nicht uninteressant ist; dabei ist es fur die Bildungsstufe des W. relativ 
gut geschrieben; vor Allem fiel mir auf, wie mir dies auch bei der Sohilderung 
seines Lebenslaufs bemerkenswerth ersohien, dass seine Phantasie ganz be- 
sonders lebhaft angeregt erscheint und seine Erzahlung einen gewissen Schwung 
erhalt, wenn er die Momente schildert, in denen ein Verbrechen und ganz 
speoiell, wenn ein geplanter Mord zur Ausfiihrung gelangt, z. B. wenn er, wie 
folgt, die Ermordung eines Grenzbeamten schildert: n Etwa drei Stunden Weges 
von S. war seit 2 Tagen ein Mann in einem tiefen Walde damit beschaftigt, 
eine kleine Hutte zu bauen. Der Platz, wo er sich befand, war eine Grasflache, 
die sich rings an den Ufem eines kleinen Baches ausstreckte, und auf alien 
Seiten von ziemlich hohen Eichenbaumen umgeben war. Die Hutte war feitig 
bis auf die Thiire und Fenster und augenblicklich war kein Mensch in der 
Nahe. Es mochte so eine gute Stunde vergangen sein, als es in den Zweigen 
zu knacken und zu krachen anting. Vorsiohtig wurden die Zweige auseinander- 
geschoben und als nichts Verdachtiges bemerkt wurde, trat ein Mann von hohem 
Wuchs aus dem Walde und ging gerade auf die Hutte zu. Hier musste er zu 
Hause sein, denn ohne Weiteres ging er in die Hiitte. Bald kam er aber wieder 
heraus, eine Doppelflinte auf dem Rucken, zwei Revolver und einen scharfen 
Dolch in der Seite. Er schien auf Jemanden zu warten; denn von Zeit zu Zeit 
horchte er auf dem Boden, indem er das Ohr glatt auf die Erde legte. Es 
dauerte nicht lange, so erhellte sich sein Gesioht zu einem freudigen Lacheln 
and er rieb zum Zeitvertreib sicb die Hande. Bald aber wurde er besorgt, denn 
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es war nicht der Erwartete^ sondern ein Hirsch, der in den Zweigen sein 
Wesen trieb. 

Wo er nnr so lange bleibt, sprach er zu sich selbst; sonst immer so 
piinktlicb and jetzt ist schon eine halbe Stunde naoh der Zeit. Es wird ibm 
doch nichts passirt sein. Er hatte aber die Worte noch nicht ausgesprochen, 
als die Zweige auseinandergeschoben warden. Als er jedoch den, weloher in 
den Zweigea war, erkannte, batte er wie ein Blitz die Hand an dem Revolver; 
er zielte; der Schass krachte; cin Schrei erfolgte; dann war alles todtenstill. 
Noch lange blieb er stehen, bis ihm von Weiten ein Signal gegeben wurde. 
Aba, rief er; wir miissen die Leiche dieses Schurken, der mich immer verfolgt, 
bei Seite schaffen, damit man nichts mehr von ihm sieht. Hierauf Hess er 
zwei scharfe Tone horen, welche in einiger Entfernang beantwortet wurden. 
Bald standen sie bei einander and driickten sich die Hande.“ 

Lange war W. indess aach mit dieser Beschaftigang nicht in Ruhe za 
halten. Seine Unstetheit and Rahelosigkeit machte sich bald wieder in der 
unangenehmsten Weise bemerkbar. Immer neae Wiinsche, stets wechselnde 
Anliegen, bei denen er sich grosstentheils bei einigermaassen rahigem and 
klarem Urtheil hatte sagen mdssen, dass sie, zamal in seiner Lage, ganz un- 
moglich gewahrt werden konnen. Mehr und mehr wird ihm aach der Aafent- 
halt in der Irrenabtheilang zawider; angeduldig drangt er fort. Sein Wunsch 
ist, in die Strafanstalt S. za kommen, am dort den Rest seiner Strafe za ver- 
biissen; er glaabt dort aach Beschaftigang, die ihm einigermaassen znsagt, zu 
erhalten and meint, dass dort „mehr los sei u als in Coin. Bei wachsender 
Ungeduld wird er immer storender durch sein tolles Treiben, darch seine 
Klagen and Chikanen, durch seine vielen Zwistigkeiten mit den anderen 
Kranken. Bestandig sucht er auoh andere Kranken aufzuhetzen, Complotte zu 
schmieden. Erfolg hat er allerdings nicht, da keiner ihn ernst nimmt wegen 
seines bubenhaften, lappischen Benehmens und er aach wegen seines scham- 
losen Wesens keinen Genossen findet, der za ihm halt. 

Duroh die lange Beobachtung gewann ich die Ceberzeagung, dass ich es 
mit einem krankhaft veranlagten, „imbeoillen u Menschen zu than hatte, den 
ich nicht far strafvollzugsfahig and aach nicht fur verantwortlich halten konnte, 
and ich stellte am 13. Juli 1901 den Antrag, ihn in eine offentliche Irrenanstalt 
za dberfahren and aas der Haft za entlassen. Ich maohte in meinem Gut- 
achten ganz besonders auf die ausserst grosse Gemeingefahrlichkeit anfmerksam 
and- aasserte, dass er durch Internirang daaernd unschadlich gemacht werden 
masse. 

Diesem Antrag warde entsprochen and W. warde am 24. September 1901 
in die Provinzialirrenanstalt P. dberfdhrt. Ich bemerke, dass seine Strafzeit, 
wenn sie ohne Unterbrechung ihren Fortgang genommen hatte, nnr noch bis 
zam 9. Jali 1902 gewahrt hatte. 

Die Direction der Irrenanstalt P. berichtete indess am 22. Januar 1902, 
dass die erneute Beobachtung des W. keinen Anhaltspunkt ergeben habe fur 
die Annahme, dass W. wirklich geisteskrank ist. Er sei wohl „ein ethisch 
verkommenes, abnorm veranlagtes Individuum u , aber von einer Imbecillitat 
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konne keine Rede sein. Besonders wird hingewiesen auf die verhaltnissmassig 
gate intellectuelle Veranlagung. Empfohlen wird zum Schlnss: „Bei kiinftigen 
Ausschreitungen wahrend der Verbiissang der Haft durften disciplinare Naass- 
rogein ganz besonders am Platze sein. tt W. wurde daraufhin am 1. Februar 
1902 in die Strafanstalt S., wohin er ja scbon immer auch in Coin als eine 
als gut empfohlene Anstalt drangte, zur weiteren Verbussung des Restes 
seiner Strafe uberfiihrt.. 

Da mich diese Nachricht mit Sorge for das zukiinftige Yerhalten dieses 
eminent gefahrlichen Uenschen erfullte, interessirte ich mioh auch in Zukunft 
noch fur ihn. Eine Anfrage meinerseits beantwortete der Director dieser Straf- 
anstait, ein alterer, sehr erfahrener und sehr gut beobaohtender Herr am 
22. October 1902, dass der Geisteszustand des W. auch nach seiner Ansicht 
„mindestens zweifeihaft sei u . Er legte seinem Schreiben folgende eingebendere 
HiUheilung des Gefangnissarztes Dr. L. bei: „Das Benehmen des Gefangenen 
W. hat sich seit seiner Einlieferung aus der Irrenanstalt zu P. am 1. Februar 
1902 in keiner Weise geandert. Er war faul und zeigte sich frech und unver- 
schamt gegen die Beamten; er scandalirte haufig. Schwere Disciplinarstrafen 
anderten sein Benehmen in keiner Weise. In der Annahme, dass er sich bei 
Aussenarbeit bessern wurde, wurde er am 28. Juli d. Js. nach dem R. Thaie 
zur Arbeit im Weinberge gesandt. Er musste jedooh am 10. October d. J. 
wieder in die Strafanstalt nach S. zuriickgebracht werden, da er sich auch hier 
faul und frech zeigte und die Disciplin dnrch sein Benehmen in argei Weise 
gefahrdete. Da der p. W. nicht im Stande ist, sich der Hausordnung zu fiigen 
und kein richtiges Verstandniss fur Strafe und Strafvollzug hat und im Uebrigen 
gemeingefahrlich ist, so ist seitens der Gefangnissdirection zu S. bei der Re- 
gierung der Antrag gesteilt worden, dass der p. W. nach seiner Entlassung 
aus dem Gefangniss am 16. November d. J. nochmals einer Irrenanstalt zur 
Beob&chtung seines Geisteszustandes uberwiesen wird. 

Ich halte den Geisteszustand des p.W. mindestens fur recht zweifeihaft. 44 
— Die Direction stellt obigen Antrag und spricht dabei die Heinung aus, dass 
W. fur seine Handlungen nioht zur Verantwortung zu ziehen sei. Die Behorde 
uberweist ihn, dem Antrage Folge leistend, nach seiner Entlassung am 16. No¬ 
vember 1902 der Provinci&l-Irrenanstalt nach T. Hier wird er nach einer Be- 
obachtung von einigen Woohen als nioht irrenanstaltspflegebediirftig und nicht 
geisteskrank in Freiheit entlassen. W. sei eine Verbreohernatnr. 

Leider sollte es nicht lange dauern, da zeigte sich, wie sehr bereohtigt 
meine Befurchtung war, W. mdge in dem Zustand, in dem er entlassen wurde, 
sein gefahrliches Treiben in noch sohlimmerer Weise fortsetzen als bisher W. 
machte sich offenbar sofort nach seiner Entlassung an seine fur ihn specifische 
„ Arbeit 14 . Wir kennen nur Einiges aus dem letzten Akt dieses Dramas. 

In der Nacht vom 12. bis 13. Marz 1903 wurde ein sehr angesehener 
Mann, Fabrikdireotor B., ermordet. Die Naobforschungen fdrderten, kurz ge- 
schildert, Folgendes zu Tage: Vor Fastnacht 1903 traf W. den 19 Jahre alten 
Jakob A., den er im Gefangniss in S. kennen gelernt hatte, in M. wieder. Sie 
wobnten bei 2 Frauen, mit denen sie geschlechtlioheq Verkehr unterhielten, 
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and machten von M. aus Streifziige in die Umgebung. Sie waren mit Revolver 
and Dolch bewaffnet and mit Einbrachswerkzeagen gat versehen. Ueberfuhrt 
wurden sie, in den Tagen vor dem Morde folgende Strafthaten verdbt zu 
haben: 

Am 3. Marz 1903 erbrachen sie einen Antomaten, in der Nacht vom 10. 
bis 11. Marz 1903 brachen sie in eine Backerei in M. ein, ranbten Schinken 
and Brod im Werthe v6n 25 Mk., in derselben Nacht machten sie einen Ein- 
bruchsversuch in ein anderes Hans, warden aber gestort. In der Nacht vom 
12. zam 13. brachen sie in eine Italienercantine ein and ranbten Lebensmittel. 
In einem Kochtopf fanden sich anderen Tages Faces. Daranf brachen sie bei 
einem Schlosser B. ein, ranbten ein Fahrrad. DaW. nioht darauf fahren konnte, 
demolirte er das Rad, dann versuchten sie in das Centralbnreau der L. Hiitte 
einzadringen, was ihnen aber niobt gelang; sie eilten dann weiter and brachen 
in das Bureau der Fabrik der S.Werke in C. ein; hier ziindeten sie eine Kerze 
an, erbrachen den Schreibtisch and machten sich nun mit ibren Werkzeugen 
an das Oeffnen des Geldschrankes; sie arbeiteten daran eine Stnndelang, doch 
vergeblioh. Durch ein Gerausch warden sie gestort and loschten das Licht. 
Der Director der Fabrik, weloher, wie es scheint, etwas Verdaohtiges wahrge- 
nommen hatte, trat ins Bureau. A. war mittlerweile durch’s Fenster entwichen. 
Offenbar schossW. sofort auf den Herrn; er gab 3 Scbiisse ab, von denen einer 
den Director todtete. Der Befund and die iibrigen Erscheinungen liessen es 
sehr unwahrscheinlich erscheinen, dass ein Kampf stattgefunden hatte. Die 
Barschen kehrten nach der That wieder zu den Frauen, bei denen sie wohnten, 
zardck. W. sprach ganz offen mit ihnen dber das Vorgefallene and ging an¬ 
deren Tages aus, am za sehen, ob die Zeitungen noch nichts aber die That 
beriohteten. Trotzdem die gauze Gegend fiber die schreckliche That in Erregang 
war, setzten die Barschen dennoch die folgende Nacht ihre Raobziige wieder 
fort, brachen in eine Cantine ein, in der eine Italienercolonne ihre Lebertsmittel 
aufbewahrte, entwendeten zahlreiche Nahrangsmittel, die sie rahig mit nach 
Haase brachten. 

Nach einigen Tagen warden die Barschen verhaftet. Wahrend das Ver- 
halten des A. im Gefangniss ein anaaffalliges ist, ist das Benehmen des W. 
seiner fruheren Art entsprechend, in jeder Weise aaffallend and derart, wie 
man es bei Verbrechern zn beobachten nicht gewohnt ist. Er zeigt angesichts 
der farchtbaren That and des grossen Ungldcks, von der aach die Familie des 
Getodteten betroffen wurde, nicht die mindeste seelische Regnng, kein Mitleid, 
keine Rene, keine Depression. Im Gegentheil fdhlt er sich jetzt Herr der 
Situation and brdstet sich, als ob er eine edle That vollfahrt hatte. Wohl 
leugnet er insofern, als er dem A. den ganzen Plan za dem Morde and za den 
Raabziigen in die Schahe schiebt, wahrend er thatsaohlich zweifellos selbst 
der Anstifter and Anfahrer war; er giebt indess zu, den Director B. getodtet 
za haben, aber aaoh in diesem Pankte behanptet er anschnldig za sein, weil 
er in Nothwehr gehandelt babe. In welchem Tone er von Anfang an die ganze 
Affare behandelt, mogen folgende knrze Ausziige aus einigen Briefen zeigen: 

Am 20. April 1903 schreibt er an die Staatsanwaltschaft a. A. „. . . Wir 
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feierten lastig die Fastnacht, da ging unser Geld immer dunner. Wir reisten 
nach S., trafen eine schdne Schioks, ein fein Dirnchen und hatten einen freien 
schonen Tag, frei Kost and Logis. Als das Geld zn Ende war, iuhrte mich 
A. an die Arbeit. In einer halben Stunde hatten wir genug. Ich hatte aber 
auch schwer scbaffen mdssen. Dann gings nach M., froh gelebt und tdchtig 
gegessen and getrunken, and als wir kein Geld mehr hatten, nach S., wieder 
an die Arbeit. u Er erzahlt nun von dem Mord in L. und meint: „denken Sie 
sich, dass wir unser Brod ehrlich verdient haben, wie es Gott befohlen hat, 
denn er sagte: die Erde gehort dir. lm Schweisse sollst Du dein Brot essen 
und verdienen. Als ich dieser Pflicht nachkam, kommt der Mensch, um mir 
mein Leben zu rauben. Und da sollte ich mich kalten Bluts abschlachten 
lassen. u Er behauptet, er sei unschuldig, habe in Nothwehr gehandelt und 
verlangt seine Freilassung. 

Ebenso schreibt er am 22. Mai 1903 an seine Schwester. Er erzahlt ihr 
von seiner „Geschaftsreise u . Am 12—13 habe er „Nachtdienst u gehabt. Er 
berichtet iiber die Mordtat, er fuhle sich unschuldig und glaube, bald in Frei- 
heit zu kommen. Der Menschheit schwort er Rache. 

Auch in einem anderen Brief vom 31. Mai 1903 behauptet er, er sei 
unschuldig. Director B. sei nicht harmlos in die Thiire gekommen, um nocb 
etwas nachzusehen, wie von der Anklagebehorde behauptet werde, sondern 
der „Kerl u hatte sich, als sie an der Arbeit waren, auf ihn gesturzt und ihn 
gewurgt, da habe er sich gewehrt. 

Wahrend der Untersuchungshaft benimmt er sioh ebenso wie friiher 
wahrend der Strafhaft. Er sprengt Fesseln, bohrt ein Loch in die Wand zum 
Zwecke des Entweichens etc. Sein gesammtes Verhalten gab dem Gericht 
wieder Veranlassung ihn auf seinen Geisteszustand beobachten zu lassen. Dem 
arztlichen Gutachten, erstattet am 8. Mai 1903, entnehme ich Folgendes: 

v . . . Auch nach meinen Beobaohtungen muss ich sagen, das W. nicht 
normal veranlagt ist. Intellectuell ist er entschieden gut beanlagt; er kann 
lesen und schreiben, weiss sich auch mundlich und schriftlich correct aus- 
zudrucken. Seine Bewegungen sind zweckentsprechend, seine Handlungen 
warden folgeriohtig vorgenommen; uberhaupt deutet nichts in seinem ganzen 
Verhalten auf eine geistige Storung hin. Aber sofort fallt bei der Unter- 
haltung mit ihm auf, dass er von der vollkommensten Gleichgiiltigkeit durch- 
drungen ist fur alles, was er je gethan und was mit ihm geschehen ist oder 
noch geschehen kann. Mit der heitersten Mine, laohend und beinahe scherzend 
erzahlt er von seinen Thaten, riihmt sich ihrer sogar; er meint, wenn er 
wieder aus dem Gefangniss komme, werde er sofort wieder anfangen zu stehlen; 
es sei ihm aber ganz gleichgiiltig, wenn man ihn um einen Kopf kiirzer 
maohe . . . Bei seiner Einlieferung in das hiesige Gefangniss wurde W. in 
Gemeinschaftshaft verbracht. Er beschaftigte sich auch cinige Wochen laug 
mit Erbsenauslesen, musste aber dann isolirt werden, weil er Nachts mit 
seinen Mitgefangenen Streit anfing, ihnen fortwahrend von seinen Erlebnissen 
erzahlte, sie gegen das Aufsichtspersonal aufhetzte und sich auf alle Weise in 
den Besitz eines Messers zu setzen suchte, sodass man Gewalttatigkeiten von 
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ibm befiirchten musste. Seitdem lebt er vergnugt und froh in seiner Zelie, 
verbringt seine Zeit theils mit Lesen, theils mit Auf- und Abgehen oder 
Schlafen und verweigert jede Arbeit: Dass Essen schmeckt ibm gut. Nachts 
schlaft er ruhig. Von Reue Oder Ungeduld keine Spur — ein Bild ausserster 
Gleichgultigkeit. Mein Gutacbteu geht demnach dahin, dass W. nach Allem, 
was fiber seinen bisherigen Lebensgang bekannt geworden ist, im Zusammen- 
halt mit seinem Benehmen in der Untersuohungshaft als geistig m'cht Toll- 
kommen normal veranlagt zu erachten ist, dass er aber vollstandig frei seiner 
Handlungen ist, ihre Tragweite und Bedeutung zu beurtheilen vermag und fur 
sie verantwortllch gemacht werden kann. Geisteskrank ist W. nicht, abcr 
gemeingefabrlich ! u 

Zunachst wurde am 23. Juni 1903 gegen die 2 Verbrecher vor der 
Kgl. Strafkammer zu M. wegen der Diebstahle verhandelt. W. wurde bier 
zu 12 Jahren Zuchtbaus verurtheilt. Die Verhandlung, die eigentlich das 
Vorspiel zur eigentlichen Siihne der Bluttbat bildcte, macbto allgemeines Auf- 
sehen, nicbt wegen der Strafthaten selbst, sondern durch die Porsonlichkeit 
und das Auftreten desW.wahrend der Verhandlung. In denTagesblattern wurde 
fiber den Lebensgang und das hochst auffallende Verbalten des W. berichtet, 
„der in seinem frechen Cynismus geradezu ein psychologiscbes Interesse bean- 
spruchen darf . . . Die dramatische Gerichtsscene erreicbte aber ihren Hohe- 
punkt in einer sehr gewandten und fliissig gesprocbenen Verteidigungsrede, 
in welcber W. sich gewissermasaen als den „Verbrecher aus verlorener Ehre u , 
darstellte, da er durch eine unverdiente Verurtheilung auf seine Laufbahn 
getrieben worden sei. „Jetzt bin ich ein Verbreober und will es sein u , so 
scbloss W. „ich bedaure nur, nicht nooh mehr gethan zu haben Uu . (Kolnische 
Zeitung). 

Vor dem Schwurgericbt, wo sein Auftreten dem entspracb, wurde W. 
am 29. Juni 1903 wegen scbweren Diebstahls und qualificirten Tod- 
schlags (§ 214 Reichs-Straf-Ges.-Buches) zu lebenslanglichem Zuchtbaus ver- 
urtbeilt In dem Urtheil wird ausgefuhrt: „Das Gericht hat sich fur die Ver- 
hangung der lebenslanglichen Zuchtbausstrafe entschieden, da im Hinblick 
auf die rielen Vorstrafen des Angeklagten W. und dessen ausserordentliche 
Gefahrlichkeit fur die Menschbeit es angezeigt erschien, ihn dauernd unschad- 
lich zu machen. W. wurde Mitte August in die Strafanstalt E. zum Straf- 
vollzug fiberffihrt. 

Der Gefangnissarzt schreibt in seinen Aufnahmebefund: „W. macht 
einen lappischen Eindruck.“ Wie die Gefangnissacten ergeben, ist sein Ver- 
halten im Strafvollzug nicbt besser, wie in fruberen Zeiten. Wie dort an- 
gegeben, sucht er es auf alle mogliohe Weise zu erreicben, zur Vernebmung 
zwecks Wiederaufnabtneverfahrens nach S. transportirt zu werden, offenbar — 
so wird vermuthet — um bei dieser Gelegenbeit zu entdiehen. 

Er sucht Genossen zur Ermordung von Beamten. Er arbeitet nur sehr 
ungenugend, lacht den Werkmeister aus, wenn dieser ihn belebrt; er ist frech 
gegen die Beamten, droht, singt zeitweise laut und stort die Ruhe der Anstalt. 
Wird er mit Arrest bestraft, so singt, schreit, tobt und klopft er oft Tag und 
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Nacht. Oefters demolirt er Gegenstande, zertriimmert das Zelleninventar, 
verfertigt sich Mordwerkzeuge, macht Ausbruchversuche. Er ist weder in 
Gutem, noch in Bosem zu beeinflussen. Die Gefangnissdirection wird in 
Hinblick auf das Verhalten des W. hin von der Staatsanwaltschaft belebrt, 
dass sie es, wie arztlich constatirt sei, mit einem raffmirten Simulanten zu 
thun habe. Irgend eine Aenderung in seinem Verhalten ist offenbar in der 
Zeit nicht eingetreten. 



R. L. ist geboren am 18. April 1880 zu B. Der Vater des R. war starker 
Saufer. Die Mutter verlor er friib. Ein Bruder ist epileptisch. Dio hauslichen 
Verbaltnisse waren ungeordnete. Scbon als Kind trieb sich R. sehr viei umber 
und stahl. Er wurde wegen seiner Eigenart, weil man ihn nicht meistern 
konnte, bei Pflegeeltern untergebracht. Doch zeigte er auch hier grossen Hang 
zur Vagabondage, zur Bettelei und zum Diebstahl und er wurde deshalb im 
10. Lebensjahr auswarts bei einem Bauern untergebracht, wo es ihm nach 
seiner Angabe ofTenbar wegen seines verbrecherischen Wesens schlecht erging. 
Wie er selbst erzahlt, lief er von diesem Unterkunftsort weg, um nicht wieder- 
zukehren; er wanderte und fuhr nach Kdln; dort trieb er sich umher und 
stellte sich schliesslich der Polizei und wurde in ein ganz vortreflfliches, gut 
geleitetes Knabenasyl untergebracht. Doch nach einigenTagen brach er Nachts 
aus dem Asyle aus, nachdem er den Opferstock beraubt hatte. Er fand einen 
Genossen, den er beredete, mit ihm nach Holland zu wandern und bettelnd 
zogen die Zwei den Rhein hinnnter, michtigtcn im Freien. In Neuss stahlen 
sie einen Nachen und fuhren den Rhein hinunter. Erwischt, wurde er schliess¬ 
lich auf Umwegen in die Erziehungsanstalt Steinfeld iibergefiihrt, in welcher 
er vom Jahre 1892—1896 verblieb. Sein Verhalten war dort ein sehr schlech- 
tes. Er erwies sich als vollig uncrziehlich. 

Der Anstaltsgeistliche berichtet am 20. Juni 1899 auf Anfrage, dass „R. 
sich fast immer ausserst roh, raffinirt, boshaft, gefiihllos gegen jede Strafe, 
meistens unempfindlich fiir gute sowohl als ernste Ermahnungen zeigte 44 . 

Nach seiner Entlassung begann er alsbald wieder sein Verbrecherleben, 
trieb sich vagabondirend umher; er wurde 5mal w r egen Landstreicherei, Ob- 
dachlosigkeit mit Haft bestraft. Am 1. Juni 1896 wurde er wegen Sachbescha- 
digung zu sechs Wochen Gefangniss verurtheilt, am 13. August 1896 wegen 
Bettelei, schweren Diebstahls und vorsiitzlicher Brandstiftung zu 16 Monaten 
Gefangniss; u. A. hatte er Heustadel auf der Miihlheimer Haide in Brand ge- 
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steckt. Wahrend des Strafvollzugs war er Faul, arbeitete auoh qualitativ sehr 
mangel baft, zeigte sich wenig anstellig bei der Arbeit; er war widerspenstig 
und frech, Ermahnungen nicht zuganglich. Indess beging er grobere Ausschrei- 
tangen wahrend dieser Zeit nicht. 

Am 2. April 1898 steckte er Nachts gemeinsohaftlicb mit einem Anderen 
die Stallangen des Gatsbesitzers H. Z. L. in 0. in Brand. Der Polizei fiel er 
sofort bei seiner Verhaftung — er hatte sich selbst gestellt — auf durch sein 
absonderliches Verhalten and seine irren Reden an<f er wurde deshalb der 
Irronanstalt L. und von hier aus am 29. April 1898 der Provinzialirrenanstalt 
Z. zugeffihrt. Hier schien er von Anfang an sehr heiter, laohte ohne Grand 
los. Bei der Prfifung der Intelligenz erschien er ausserst schwachsinnig. Die 
einfachsten Dinge, Namen des Kaisers, des Papstes kannte er nicht; er wnsste 
von Preassen nichts. An welchem Fluss Bonn liegt, wusste er nicht; auch 
hatte er von grossen rheinisohen Stadten wie Elberfeld, Krefeld noch nie etwas 
gehort. Geld, die Uhr, die zehn Gebote, die einzelnen Monate kannte er nicht. 
Einfaohe Rechenaufgaben loste er falsch. Er meinte, er batte das Gehoft an- 
gesteckt, um ein Feuerchen za sehen; wenn auch einer umgekommen ware, 
das ware nicht schlimm. Todten durfe man, aber einem den Hals abschneiden, 
das durfe man nicht, weil das zu wehe thate. 

Damit stimmte sein iibriges Gebahren fiberein. R. wurde hiernach 
wegen Geisteskrankheit entmiindigt am 5. September 1898 und in der Brand- 
stiftungsaffare ausser Verfolgung gesetzt. 

Ganz plotzlich anderte er gelegentlich einer Vorstellung im klinischen 
Horsaal sein Verhalten vollkommen. Er zeigte sogar recht gute Kenntnisse 
und eine normale Intelligenz. Er sagt die Monatsnamen rfickwarts und vor- 
wart ganz flott her. Er kannte die Uhr, rechnete ganz fix, loste sogar einzelne 
complicirtere Rechenaufgaben im Kopf rasch und richtig. Er kannte die 
Hauptstadte von Preussen, Sachsen, Wiirttemberg, Bayern etc. Er kannte den 
Ursprung des Rheins, die Stadte am Rhein etc. In der Geschichte wusste er 
besser Bescheid, als sonst Leute seines Bildungsgangs. So wusste er Bescheid 
fiber den Krieg 1870/71 und das Resultat. „Den siebenjahrigen Krieg hat 
Friedrich der Grosse vom Jahre 1756—1763 geffihrt.“ Er kannte die Schlacht 
von Hohenfriedberg, Collin, Hochkirch. „In der Schlacht von Kunersdorf 
kampften die Russen und Oesterreicher gegen Preussen etc.“ — Auch sonst 
anderte er sein Verhalten vollstandig; er schien ganz normal, Zeichen des 
Schwachsinns bot er absolut nicht mehr, er erzahlte aus freien Stricken, dass 
er Geisteskrankheit nur simulirt habe; es sei ihm dies jetzt zu langweilig ge- 
worden; er wolle entlassen werden. Einige Zeit vor dieser Aenderung in der 
Nacht vom 13/14. Januar 1899 hatte er Nachts nooh zwei Pfleger bei einem 
Ausbruchsversuch mit einem Krfippel schwer misshandelt und verletzt. R. 
wurde dann am 15. Februar 1899 als „Simulant“ und „nicht geisteskrank“ 
aus der Irrenanstalt entlassen. Vor alien Dingen wird in einem spateren Gut- 
aohten hervorgehoben, dass R. „nichts weniger als schwaohsinnig" sei. — 
Am 7. Marz 1899 wurde er als Untersuchungsgefangener in das Kolner Ge- 
fangnis eingeliefert. Er stand unter einer sehr eigentfimlichen Anklage. Er 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Ueber „moral insaniy“. 


153 


hatte sich der Polizei selbst gestellt, behauptete, er hatte eines Abends einen 
Mann kennen gelernt, mit dem er herumgesoffen habe. Dieser Mann babe ihn 
dann veranlasst, mit ihm vor die Stadt an den Rhein zu gehen und habe mit ihm 
dort per atmm paderastische Handlungen vorgenommen; es hatten sich dann 
wegen der Bezahlnng Streitigkeiten entwickelt, in deren Verlauf jener Mann 
ihn gepackt habe; er habe sich jedoch von ihm losgerissen, habe ein Holz- 
scheit ergriffen und den Mann derart damit auf den Kopf geschlagen, dass er 
todt znsammengebrochen sei; den Leichnam habe er dann in den Rhein ge- 
worfen. Er behauptet, sich selbst gestellt zu haben, weil er einem Kameraden 
die That erzahlt habe und dieser die Sache anzeigen wolle. Dieser Anzeige 
wolle er zuvorkommen, um bei einem offenen, reumiithigen Gestandniss eine 
mildere Strafe zu erlangen. 

Die polizeilichen Ermittelungen waren ergebnislos und die Erzahlung 
kam der Polizei unwahrscheinlich vor. R. war ausserdem des Diebstahls be- 
schuldigt. Er benahm sich nun sofort nach seiner Einlieferung hochst auf- 
fallend und absonderlich im Gefangnis. Bei meinem Besuch am 8. Marz 
morgends fand ich ihn auf dem Boden seiner Zelle sitzend. Er hatte seine 
Kleider aufgetrennt, hatte sich phantastisch oostiimirt, die Hosen unten hoch 
umgeschlagen, sich Gamasohen gemacht; er behauptete, solche Gamaschen 
truge der Kaiser. Er verlangte energisch nach seiner Uniform, nach Helm und 
Sabel. Das Volk warte auf ihn und werde ihm folgen, da es ihn als den 
Kaiser anerkenne. Er hatte einen eigenthumlichen lauernden Blick, hielt im 
Reden manchmal inne, lauschte, den Blick spahend in eine Ecke gerichtet. 
Er sprach dann, Alles in sehr urspriinglicher Weise im Kolner Dialect vor- 
bringend, mit einer ganz bloden Offenheit fiber sein bisheriges Rauber- und 
Diebesleben, erzahlte mir sofort, er habe auch einem Bauer das Haus ange- 
zundet, wobei er bemerkte, „dat mot ich,“ wenn der Bauer nicht bezahlen will, 
so miisse man ihm einfach das Haus anstecken; das gehore sich so, das miisse 

und durfe er und t,hue es einfach.-Wenn mir auch manches in seinem 

Verhalten verdachtig vorkam, so musste ich doch Anfangs die Ueberzeugung 
gewinnen, dass er hallucinirte. Allerdings erzahlte mir sein Complice, ein 
gutmiitiger, verlotterter, haltloser Bursche, der sich, nach seiner Art zu 
urtheilen, offenbar hauptsachlich auch auf der Landstrasse bewegte, dass er 
seit einiger Zeit Tag und Nacht mit R. zusammengehaust hatte, dass ihm aber 
nichts an ihm aufgefallen sei. — 

Damit R. kein weiteres Unheil anriohtete, liess ich ihn nun in eine Zelle 
mit glatten Wanden legen. Hier benahm er sich bald den Aufsehem gegen- 
dber sehr ordentlich, ruhig und unauffallig. Er spielte jedoch mir gegeniiber 
seine Kaiserroile weiter. Des Oefteren erzahlte er mir, dasselbe Gebahren wie 
za Anfang innehaltend, angstlich lausohend und horchend, in der Nacht seien 
eine Menge Kerls, scheinbar Polizisten vor seinem Zellenfenster gewesen; sie 
hatten ihm alle mogliohen Dinge zugerufen z. B. er sei nicht der Kaiser, er 
wurde ermordet. — R. meint, er glaube, dass dies alles gedungene Leute 
seien, die ihm nach dem Leben strebten. Mehrmals beobachtete ich ihn durch 
das Sehloch. Leicht gesticulirend und leise vor sich hin sprechend ging er 
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auf and ab; vod Zeit zu Zeit stand er stille, den Kopf lausohend nach der 
Ecke oder dem Fenster zugewandt. Ancb sein sonstiges Reden hielt er mir 
gegeniiber bei: n Der Bauer soil bezablen; wenn er das nicbt will, steckt man 
ibm einfach das Haus an u oder „ich ging mit dem Sch. zu Fuss naob 0. 
Icb werde docb nicbt umsonst nach 0. gehen, das thut man doch nicbt; etwas 
musste ich doch vom Marscbe baben; da habe icb ibm das Haus angesteckt. u 
Nach wenigen Tagen stellte er sein auffallendes Benebmen fast ganz ein, kam 
mir gegeniiber nur noch zogernd mit seinen Ideen heraus. Der Aufenthalt in 
der sehr ungemuthlichen Zelle war ihm sehr unbehaglioh. Er brachte zuerst 
durch Vermittlung des Aufsehers, dann auoh mir gegeniiber die Bitte vor, aus 
der Zelle wieder herausgenommen zu werden. Seine Zelle hielt er so sauber in 
Ordnung, wie man dies nur selten findet. Nach seinem scbelmischen Gesicbt 
und seinem verstohlenen Lacheln und auch nach seinem ganzen Gebabren war 
es mir garnicht zweifelhaft, dass er Geistesstorung simulirte. Als er nun eines 
Tages von seinen Erlebnissen bei seiner Landstreicherei erzahlte und mir 
unter Anderem in recht komiscber Weise erzahlte, wie er einmal hungrig vor 
einem Backerladen gestanden hatte und ein am Fenster liegender Kucben eine 
Anziehungskraft auf ibn ausgeiibt babe, er schliesslich ein Fenster entzwei 
gescblagen und den Kucben rasch herausgenommen babe, den er sich habe 
gut schmecken lassen, und als ich fiber seine recht urspriingliche Erzahlung 
lachen musste, bracb auch er in ganz gesundes Lacben aus. Ich ergriff diescn 
Moment und redete ihm zu, doch seine Simulation aufzugeben, da «r sich ja 
nur scbade. Nach einigem Zogern kam er jedoch wieder, wenn auch recht 
unsicher und lachend mit der Behauptung heraus, er sei doch der Kaiser. 
Auf weiteren Vorhalt warf er aber die Maske ab, anderte Miene und Sprech- 
weise vollstandig und meinte, er wolle jetzt offen sein nnd gestehen, dass er 
allerdings den Geisteskranken markirthabe hauptsachlichaus dem Grand, um zur 
Beobachtung in dasLazareth aufgenommen zu werden und so in gemeinsameHaft 
zukommen. Die Einzelhaft sei ihm scheusslich. Bald wur<)e er auch ganz ge- 
sprachig und zuthunlich. Unter Anderem frug ich ihn, weshalb er denn 9Monate 
in der Irrenanstalt gewesen sei. Schlau lachend erzahlte er mir in ganz unanf* 
falliger Art folgende Begebenheit, die nach meiner Erinnerung, wie ich spater 
bei Gericbt erfuhr, den Thatsachen entsprach. Ein junger Mensob, den er aus 
Steinfeld her kennt, sei einige Zeit bei dem Gutsbesitzer z. L. in 0. in Dienst 
gewesen; da Sch. die Arbeit ohne Kiindigung aufgab, verweigerte der Guts* 
besitzer die Herausgabe der Kleider und des Lohnes. Sch. sei nun zu ihm 
nach Coin gekommen, habe ihm seinen Fall vorgetragen und sie seien einig 
geworden, abends zusammen nach 0. zu gehen. Sch. habe die Raumlichkeiten 
des Hauses genau gekannt und sie hofften, an die Kasse des Gutsbesitzers zu 
kommen. In Verfolg dieses Planes sei Soh. nun Abends gegen 10 l / 2 Uhr in 
das Haus eingedrungen, habe aber Gerausch gehort, sei wieder zuriiokgekom* 
men und habe ihm erklart, der Plan sei nicbt ausfuhrbar, was ihn sehr geargert 
habe; sie hiitten sich nun einige Stunden auf die Lauer gelegt. Bei Besichti- 
gung des Terrains sei er auf den Gedanken gekommen, nach Mitternacht die 
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hinter dem Hause liegende Scheune anzuzunden in der Hoffnung, dass die Be- 
wohner alle dann sofort nach hinten zor brennenden Scheune eilten, und sie 
itn Wohngebaude nun freie Hand hatten. Es sei aber anders gekommen. Die 
Feuerspritze sei vor dem Wohnhaus aufgestellt worden, das Wasser sei durch 
Schl&uche durch das Wohnhaus nach hinten geleitet worden. Naoh einigen 
Tagen unter Beriicksichtigung der ganzen Situation habe er die Ueberzeugung 
gewonnen, dass er doch gefasst wurde, er habe sich nun selbst der Polizei in 
Coin gestellt, habe aber sofort schon bei seiner Meldung den Verruckten ge- 
spielt in der Ueberlegung, dass er dann nicht bestraft wurde. Thatsachlich sei 
ihm die Polizei sofort auf den Leim gegangen, habe ihn nach dem Burger- 
hospital, von dort nach der Irrenanstalt L. gebracht, von wo er nach kurzer 
Zeit nach Z. uberfuhrt worden sei. Hit sehr grossem Bebagen erzahlt er mir 
nun sehr ausfuhrlicb, wie er die Aerzte in Z. an der Nase herumgefuhrt habe. 
Beztiglich seiner strafbaren Handlungen habe er sich dort, ebenso wie neulich 
bei mir, immer so gestellt, als ob er dazu berechtigt sei, er diirfe einem An- 
deren das Haus anzunden; wenn er nichts habe, diirfe er von Denen, die Etwas 
hatten, was ihm nothig und erwiinscht sei, nehmen; dazu sei Jeder berechtigt, 
dabei habe er sich auch in anderen Dingen sehr dumm gestellt; auf ganz 
einfache Fragen, z. B. nach seinem Namen, habe er immer richtige Antwort 
gegeben. Auf Fragen, die etwas entfernter liegen, habe er ganz thorichte Ant- 
worten gegeben. Wenn Dr. X. z. Z. nach den deutschen Flussen ihn frug, 
babe er einige riohtig genannt, habe dabei aber auch unter Anderem die Nord- 
see und Ostsee genannt, Oder auf die Fragen nach den Stadten, die am Rhein 
liegen, babe er nur Coin und Deutz angegeben, andere wiisste er nicht. Auch 
Fragen fiber Religion, Rechenaufgaben etc. habe er meist falsch beantwortet, 
nur ganz einfache richtig; herzhaft lachend erzahlt er mir dann, wie er im 
Colleg vorgestellt worden sei als klassisches Beispiel eines Menschen, der kein 
Unterscheidungsvermogen zwisohen gut und bose, strafbar und erlaubt habe, 
was ihm viel Spass gemacht babe. Beziiglich seiner friiheren Strafsache er- 
zahlte er mir, dass er vom Gericht in D. 2 Schreiben bekommen habe, in einem 
sei gestanden, dass er ausser Verfolgung gesetzt sei, weil er die That nach 
dem Gutachten des Dr. X. nicht im Zustand derWillensfreiheit begangen habe; 
in dem zweiten Schreiben sei er als Zeuge geladen worden. Beim Schwur- 
gericht habe er dann sich sehr dumm stellend ausgesagt, dass er die That 
allein ausgefuhrt habe und sein Freund Sch. sei darauf freigesprochen worden. 
Er sei dann wieder naoh Z. zuruckgekommen, wo es ihm doch bald zu lang- 
weilig geworden sei, den Gecken zu spielen. Er babe die Maske abgelegt und 
sei dann auch bald entlassen worden. 

Aus seinen Erzahlungen geht hervor, dass er, so lange er in Freiheit 
war, immer ein sehr unruhiges Landstreicher- und Strolchenleben gefiihrt, im 
Sommer meist im Freien in Sirohhaufen genachtigt und in sehr primitiver an- 
spruchsloserWeise von gew5hnlicherStrdpperei seinen Lebensunterhalt befriedigt 
hat. Gegen Angriffe, sagt er, sei er immer mit einem Messer, zeitweise auch 
znit einem Revolver bewaffnet gewesen. Ganz ofTen erklart er, dass er ein 
solides, stetes Leben auch in Zukunft nicht fiihren wolle, da er sich bei seinem 
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Vagabundenleben ganz wohl befunden habe. Er konne auoh nicht langere 
Zeit an einem Orte bleiben, da es ihm immer bald zu langweilig werde and es 
ihn waiter d range. 

Beziiglich der Brandstiftung meint or indess, dass er bei der That doch 
nicht klar im Kopf gewesen sein mtisse, er sei der Meinang, dass er im Kopfe 
nicht ricbtig sei; seine Mitgefangenen in S. batten ibm auch ofters gesagt, er 
habe einen Vogel. Die Einzelhaft habe auch sehr ungiinstig auf ihn gewirkt 
and habe ihn oft ganz toll im Kopf gemacht. Beziiglich der f&lschen Selbst- 
anklage wegen des Mordes erklart er des Oefteren, er habe dabei die Absicht 
gehabt, die Polizei in Thatigkeit zu setzen and an der Nase herumzufiihren, 
besonders weil er sich dafiir habe rachen wollen, dass er neulich einige Wochen 
habe schuldlos in Untersuchungshaft sitzen miissen. Dabei habe er auoh ge- 
rade keine Unterkunft gehabt in der damals sehr unangenehmen nasskalten 
Witterung. Er habe sich dabei gesagt, dass er hierfiir nioht bestraft werden 
konne, und dass man ihn sofort wieder laufen lassen miisse, sobald er seine 
Schwindelei eingestehe. 

In der Folge verhielt sich R. ziemlich unanffallig, wenn mir auch die 
Art und Weise, wie er taglich und bestandig bei jeder Unterredung in ganz 
merkwiirdig urspriinglicher und offener Weise von seinen vielen Schandthaten 
und Diebereien und Fahrten erzahlte, als etwas ganz Ungewohnliches auffiel. 
Einen sohwachsinnigen Eindruck maohte er jedoch durchaus nicht 

Sein Auffassungsvermogen, sein Gedachtniss, seine Kenntnisse, seine 
Fahigkeit zu rechnen, zu lesen, zu schreiben etc. erwiesen sich fiir einen 
Menschen seiner Bildung als ganz ordentlioh. Auch Wahnvorstellungen, 
Zeichen von Sinnestauschungen etc. bot er in keiner Weise mehr. War ich mir 
in volliger Uebereinstimmung mit den Aerzten in Z. auch dariiber klar, dass 
ich es nicht mit einem normalen, sondern mit einem in moralisoher Beziehung 
absolut unempfindlichen, ungeheuerlichen Menschen zu than hatte, so hielt ich 
ihn doch weder fiir geisteskrank, noch fiir so abnormal, dass ich an seiner 
strafrechtliohen Verantwortung zweifeln konnte. 

Demontsprechend wurde er wegen des Diebstahls, wegen. dessen er in 
Coin in Untersuchungshaft war, vom Landgericht Coin zu einer Gefangniss- 
strafe von 4 Monaten verurtheilt und im Anschluss daran wurden seine fruber 
anhangigen Strafsachen wieder aufgenommen; zunacbst die Strafsache wegen 
gefahrlicher Korperverletzung, begangen an den Pflegern der Irrenanstalt Z. 
Bei seiner richterlichen Vernehmung am 27. Juli 1899 gab er u. A. zu Pro- 
tokoll: „ . . . Ich fasste an jenem Tage den Vorsatz, die beiden Pfleger (welchen 
er schon lange Rache geschworen hatte) des Nachts zu ermorden, mich ihrer 
Schliissel zu bemachtigen, ihre Kleidung anzuziehen und dann aus der Anstalt 
zu entweichen. Ich wartete, bis beide schliefen, ging znnaohst zu H. und 
wollte ihn mit einem Schlage auf die Stirn todten, traf ihn aber, glaube ich, 
nur auf die Nase. Er rief urn Hulfe; ich schlug ihn zum zweiten Mai auf den 
Kopf. Er richtete sich auf und da inzwischen S. auoh sich im Bette aufzn- 
richten begann, schlug ioh auf diesen und dann wieder auf H. Dabei zersprang 
der Kniippel. Ich sah, dass ich meinen Plan nicht mehr verwirklichen konne 
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und legte mich wieder zu Bett. Ich bereue meine That keineswegs; im Gegen- 
theil freue ich micb, dass sie mir wenigstens insofern (Verletznng!) gelungen 
ist. a Er wurde wegen dieser Handlungen zu einer Gefangnissstrafe von 
Z l / 2 Jahren verurtheilt. Wegen der Brandstiftung in 0. erhielt er vom Land- 
gericht D. ©in© Gefangnissstrafe von 1 Jahr. 

Wahrend des Strafvollzngs zuerst in S. fuhrte er sich zeitweise sehr 
schlecht. Er war frech gegen das Aufsichtspersonal. Im Arrest tobte, pfiff und 
sang er eines Tages, zerriss die Kleidungsstiicke in unzahlige Fetzen und gab 
als Grund seines Benehmens an ? er wolle mehr zu fressen haben. Dem Lazareth- 
aufseher erklarte er im Vertrauen, er habe durch sein Verhalten sich nur den 
Anschein eines Irrsinnigen geben wollen, um draussen wieder ungestraft stehlen 
zu konnen; er konne diesem Trieb zum Stehlen einen Widerstand nicht ent- 
gegensetzen. Zeitweise betrug er sich leidlich gut. In die Strafanstalt nach 
Z. versetzt, um in Gemeinschaftsbaft zu kommen, fugte er sich Anfangs gut. 
Doch nach nicht langer Zeit wurde er frech gegen die Beamten. Bei der Ab- 
fiihrung in Arrest widersetzte er sich in ausserst erregter Weise, wurde that- 
lich und musste uberwaltigt werden. Er demolirte dann sein eigenes Zellen- 
inventar, drohte gefahrlich und machte storenden Spektakel und musste 
schliesslich unter Anwendung von Wasserbegiessung mittelst desFeuerschlauchs 
uberwaltigt werden. Er wurde kurze Zeit in Fesseln gelegt, hielt sich dann 
jedoch leidlioh bis zum 17. Februar 1900. An diesem Tage sprang er Morgens 
beim Aufschluss plotzlich und unvermuthet aus seiner Zelle, sturzte sich mit 
einem Eimer bewaffnet auf den Aufseher, wurde aber nach heftiger Gegenwehr 
uberwaltigt. Seine Zelle resp. sein Bett standen in Flammen. Er hatte Kleider 
und Arbeitsmaterial, Bretter etc, unter das Bett gesteckt, mit Petroleum be- 
gossen und direct vor Zellenaufschluss angeziindet. ebenso vorsichtig, damit 
er selbst keinen Schaden erleiden konnte. Er schrie und tobte bis spat in die 
Nacht. Bei seiner Vernehmung legte er ein „cynisches Wesen u an den Tag. 
Scherzhaft meinte er: „Ich darf mir doch auch einmal ein Feuerchen stechen w , 
und: „er habe das ganze Gefangniss in Brand steoken wollen, um herauszu- 
kommen. Ob Menschen dabei umgekommen waren, sei ihm ganz gleichgultig. 
Er schluge noch ein Paar todt, ehe er herauskame. Dies alles sagte er ohne 
ein Spur von Rene dem Vorsteher direct ins Gesicht. a Wie direct nach der 
That, so gab er auch spater bei seiner richterlichen Vernehmung am 8. Marz 
1900 mit ganz verbluifender Offenheit vollkommen den thatsachlichen Verbals 
nissen entsprechend an, in welcher Absioht er die That begangen und be- 
richtete aufs genaueste uber alle Einzelheiten vor, bei und nach der That, be- 
sonders anch eingehend, wie er zu Werke ging, um selbst nicht Schaden zu 
leiden. Er hoffte bei dem allgemeinen Tumult, welcher vermuthlich bei dem 
Brande entstehen wurde, Gelegenheit zur Flucht zu finden. In der Verhand- 
lung vom 23. Mai 1900 wurde er zu einer weiteren Gefangnissstrafe von 
2V 2 Jahren wegen dieses Vergehens bestraft. 

Nach diesem Vorkommniss — er wurde disciplinarisch nicht bestraft und 
mit der grossten Schonung behandelt — hielt er sich einige Zeit ohne grobere 
Ausschreitungen. Er arbeitete aber nur zeitweise, war ausserst leicht erregbar; 
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daboi concentrirte sich sein Hauptinteresse in ganz thierischer Weise anf das 
Essen. Schliesslich stellte er jedocb die Arbeit ganzlich ein, erschien bedroh- 
lich und widerspenstig nnd war mit keinem Mittel, weder durch Strenge noch 
durch Giite mehr zu beeinflussen. An einen Strafvollzug war nicht mehr zu 
denken. Sein Geisteszustand erschien den Beamten zweifelhaft and eine er- 
neate Beobachtung erschien geboten, bevor man ihn, wie der Anstaltsvorstand 
schreibt, noch weiter in die Hausordnung und Disciplin der Anstalt auch hin- 
sichtlich der Arbeit einzwangte, wofiir er nicht geeignet schien. 

Der Anstaltsarzt schreibt enter Anderem in seinem Aufnahmeantrag: Die 
Stimmung wechselt sehr. Meist stumpf und ruhig, zeitweise sehr aggressiv 
und erregt. Meist gleichguttig, wenn er auch lebenslang dableiben miisse, und 
zufrieden, wenn man ihm nur mehr zu essen gabe, droht er ein ander Mai 
alles niederzuschlagen. Er verlangt denn auch auf den gemeinschaftlichen 
Arbeitssaal zu kommen; in der Zelle verweigert er jede Arbeit. 

R. wurde der lrrenabtheilung in Coin am 22. Februar 1901 zur Beob¬ 
achtung zugefiihrt. 

R. ist ein untersetzter junger Mensch mit auffallend roh gebauten Korper- 
formen, sehr kraftigem Knochenbau, kraftig entwickelter Muskulatur. Die 
oberen Extremitaten sind auffallend lang, die unteren im Gegensatz dazu sehr 
kurz, ohne rhachitische Zeichen. Der Schadel ist gross, breit, eckig. Umfang 
59^2 cm. Fliehende Stirn. Protuberantia occipitalis externa, ebenso die Stirn- 
hocker und Jochfortsatze sind stark herrortretend. Breite, robe Gesichtsziige, 
breite, etwas stumpfe Naso. Gaumen hoch gewolbt. Zahnreihen wohl gebildet. 
Ohren abstehend, Lappchen verwachsen,Ohrmuscheln schlecht gebildet. Breiter 
Mund. Der Unterkiefer ist gross, massig entwickelt. Der ganze Gesichtschadel 
ist ungewohnlich stark entwickelt. Augen: geringer Strabismus convergens. 
Keine Lahmungserscheinungen. Die Zunge wird gerade, nicht zitternd vor- 
gestreckt. Die Gesichtsmuskulatur wird gleichmassig innervirt. 

Auffallend ist ein absolutes Fehlen der Bartanlage. Es ist dies auch 
heute noch der Fall (Dr. G.). Allenthalben ist die Sohmerzempiindung 
gleichmassig herabgesetzt, wahrend sonst die Sensibilitat nirgends ein von der 
Norm abweichendes Verhalten zeigt (Dr. G.) Auch die Cornea und der Gaumen 
verhalten sich nach dieser Richtung normal. 

Die Sehnenreflexe sind mittelstark auszuldsen. 

Die inneren Organe sind gesund. Geschlechtstheile ohne Auffalligkeit. 

Die Brust, der linke Arm und die rechte Hand sind t&towirt mit Figuren 
(Anker, Athlet, Schwein, Esel, auf welchem ein Clown reitet). 

Wie auch fruher, so zeigt sich auoh jetzt bei der InteHigenzpriifang, dass 
er uber vollkommen normalo Kenntnisse und iiber ein gates Gedachtniss ver- 
fiigt. Er ist in jeder Weise orientirt iiber seine Person, seine Lage und seine 
Umgebung. An Wahnideen, Sinnestauschungen etc. leidet er nicht und aus 
den Vernehmungen ergiebt sich kein Verdachtsmoment dafiir, dass erjemals 
daran gelitten hatte. 

Was in ausserordentlich krasser und verbliiffender Weise zu Tage tritt, 
ist, dass er von Anfang an bis zu seiner Entlassung sowohl den Aerzten, Geist- 
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lichen, Beamten als auoh den Gefangenen gegeniiber mitVorlieb.e und mit einer 
gam auffallenden Offenheit, ohne eine Spar von Befangenheit, Scham oder 
Rucksicht von seinem Strolchen- und Verbrecherleben erzahit, welches er scit 
seiner friihesten Kindheit, so lange nur seine Erinnerung reicht, gefuhrt hat. 
Es sind oft recht ekelhafte, scheussliche Dinge, welche er dabei vorbringt, die 
hasslichsten Dinge uber sexuelle Verfehlungen, Begebenheiten aus der Zeit 
seines Zuhalterthums, Scheussliohkeiten im Gefangniss. Auch die urspriing- 
liche Art und Weise, wie er sie vorbringt, npeist im Coiner Dialect, ist eine 
dnrchaus ungewdhnliche und auffallende. Wer es zu horen bekommt, ist ihm 
darchaus gleichgiiltig und aus alien Umstanden geht hervor, dass er nicht die 
allermindesteEmpfindung hat fur das Hassliche und Verwerf liche seines Treibens. 
Er richtete auch verschiedene Schreiben an die Verwaltungs- und Geriohts- 
behbrden, welche so gespickt sind mit den ekelhaftesten, zotigsten Reden und 
Beschimpfungen, dass sie unmbglich abgesandt werden konnten. Aus alien 
seinen Reden und Erzahlungen geht hervor, dass er von friih auf ein ausserst 
onstetes, ganzlich zerrissenes, ziel- und vernunftloses Leben gefuhrt hat; einen 
Ruhepunkt hat er keinen Augenblick gefunden. So erzahit er mir bei einer 
Vernehmung z. B. Folgendes: „Nach Entlassung aus der Erziehungsanstalt 
Steinfeld kam ich zu einem Bauern nach L. Ich lief indess schon nach fiinf 
Tagen weg, es war mir zu langweilig zu arbeiten, ich ging nach Coin. Dort 
sah ich eines Tages in einem Schaufenster eine Weinflasche, die wollte ich 
haben. Ich schlug deshalb das Schaufenster ein; ich meinte immer, wenn 
ich so etwas machte, ware ich ein tiichtiger Kerl, ich erhielt sechs Wochen 
Gefangniss. Nach meiner Entlassung lief ich einige Tage in Coin herum, ar~ 
beitete Nichts, sondern lebte vom Bettel. Auf der Miilheimer Haide steckte ich 
dann eines Tags einen Heuschober an — aus reinem Vergniigen. Ich erhielt 
dafur 15 Monate Gefangniss. Im Gefangniss gefiel mir die Schneiderei nicht 
und ich wurde deshalb wegen (Jnterpensum bestraft. Nach Entlassung aus dem 
Gefangniss ging ich nach Hause, wo ich einige Wochen in D. in einer Zuoker- 
fabrik arbeitete. Dann gefiel es mir nioht mehr und ich ging nach Cdln, ar- 
beitete dort kurze Zeit als Erd&rbeiter. Ich gerieth dort unter die Huron. Von 
Steinfeld her hatte ich mehrere Bekannte unter den Stenzen (Zuhaltern); ich 
schloss mich ibnen an, arbeitete nicht mehr, sondern lief mit den Huron, lebte 
auch davon. Ich war aber dieses Leben auch bald satt und arbeitete dann 
kurze Zeit bei einem Bauunternehmer. Dann steckte ich das Hans in 0. in 
Brand . . . Im Gefangniss in S. fiihrte ich mich gut. Ich hatte es dort auch 
gut. Ich bekam immer zugeschopft und war zufrieden. . . . In Ps. war AUes 
schlecht. Die Arbeit gefiel mir nicht und ich bekajn nicht satt zu essen. 

Die Nahrung, oder wie er sioh stets ausdriickt, „das Fressen u spielte bei 
ihm die erste Rolle; dabei kann man ihn geradezu gefrassig nennen. 

In sexneller Hinsicbt ist nichts Besonderes hervorgetreten; er soil zeit- 
weise stark onaniren. 

Was nun seinVerhalten im Allgemeinen anlangt, so ist es ungleichmassig. 
Danernd zeigt er eine ganz ausserordentlich grosse Reizbarkeit. Man konnte 
niemals seiner ganz sicher sein. Wegen ganz nichtiger Vorkommnisse, kleiner 
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Zwistigkeiten, Zurechtweisungen gerieth er in eine masslose Erregong. Er wird 
blass, zittert und bebt vor Wat, geht raschen Sohrittes auf and ab, bedrobt 
besonders die Pfleger mit Todscblag, da sie Schuld seien an diesen Vorkomm- 
nissen; wiederholt aussert er, dass er vor keinem Todscblag zoriickscbrecke, 
ob es ibm auoh den Kopf koste, sei ihm vollig gleichgfiltig. Nach geringffigigen 
Wortwecbseln, einmal nach einem barmlosenSckerzwort einesGefangenen greift 
er in grosster Erregung aach Mitgefangene an, mass dann fiberwaltigt and 
isolirt werden. Meist berahigt ej sich indess auf ruhiges Zureden wieder rasch 
and ist dann auoh wieder traitabel. Am 29. Marz 1902 gerath er z. B. wabrend 
des Mittagessens in die grosste Erregung. Die Mittagssuppe war thatsachlich 
sehr dann aasgefallen, er bescbwert sicb deshalb und fordert erregt besseres 
Essen; doch bevor etwas herbeigeholt sein konnte, fangt er pldtzlich an za 
rasen, demolirt, ungebeure Kraft entwickelnd, Tische, Banke, Fenster, wobei 
er noch andere erregbare Kranke mit sich zieht, die ihm bei dem Zerstorangs- 
werke helfen. Etwa in 1 Minute batten sie fast alle Gegenstande demolirt. 
Ueberwaltigt berahigt er sich bald wieder and ist dann wieder ganz gefugig 
and nett. 

Dauernd war er ein noli me tangere, immer etwas unheimlich. Ich be- 
merke, dass diese Explosionen stets irgend eine, wenn- auch ganz geringfiigige 
Ursache batten. Eine Bewusstseinstriibung war niemals vorbanden. Stets 
hatte er nacbber die voile Rfickerinnerang an alle Geschehnisse aucb wahrend 
dieser Zeiten grosster Erregung. 

An Schwindelzustandcn, Bettnassen etc. litt er nicbt. 

Za manchen Zeiten war er ganz nett and gefugig, allerdings bei der 
weitgehendsten Riicksichtnahme. Er arbeitete dann auch ganz ordentlich. 
Zu anderen Zeiten ist er wieder oft Wocben lang fast anhaltend schwerer 
za behandeln, beklagt sioh fiber dieses and jenes, drangt fort, weil es ihm zu 
langweilig sei, drangt in eine Anstalt, wo man dooh in Gemfithsrnhe seine 
Pfeife rauchen konne, logt dem Aufsicbtspersonal die allergrossten Schwierig- 
keiten in den Weg, verleumdet sie, verhetzt die anderen Kranken, droht in 
gefahrlicher Weise, macht manchmal scheusslichen Spektakel, am Unruhe zu 
stiften und ist ein aasserst lastiger Mensch; er stellte dann zeitweise auoh 
jede Thatigkeit ein. Diese weniger gfinstigen Zeiten haben jedoch, was die 
Auftrittsweise and die Gesammtverfassung anlangt, nicht den Charakter von 
Verstimmungen, wie sie die Epileptiker oft zoigen; es ist auch keine solche 
Aenderung des Gesammtverhaltens gegenfiber der sonstigen Zeit za constatiren, 
welohe aach dem R. als etwas andersartiges irgendwie zu Bewusstsein kame, 
wie dies dort der Fall ist, sondern es ist mehr ein Anschwellen eines dauernd 
in geringem Grade erregten Wesens. 

Im Allgemeinen hielt sich R. isolirt. Wohl spielte er stets gerne mit 
den Mitgefangenen. Irgend ein Interesse, oder ein Mitgeffihl hatte er ffir 
Keinen. 

Ein Grundzug seines Wesens ist eine sehr lappisches, knabenhaftes Ver¬ 
bal ten. In seinen Reden, in seinen Scherzen, deren er viele machte, trat 
dieser Zug stets zu Tage. Er war der Hanswarst der Abtheilang. 
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Dauernd documentirte er eine ausserst lebhafte, wenn auch inhaltlich 
armliche und knabenhafte Phantasiethatigkeit. Bestandig ist or am Griibeln 
und scbmiedet allerlei phantastische Plane far die Zukunft. Er will ins Aus- 
land, auf See, will in Algier in die Fremdenlegion eintreten, will dort 
Sergeant werden und es zu etwas bringen; er sieht sich in einer gtanzenden 
Uniform und freut sich. Er will zu den Indianern, zu den Chinesen, den 
Buren. Er will Handelsmann, Seefahrer werden und stellt diesbeziigliche 
Fragen. Dann will er wieder in Afrika in Goldminen arbeiten. Er macht 
Berechnungen, wie lange er wohl arbeiten miisse, bis er bequem als Rentner 
leben kann. Die Plane wechseln von Zeit zu Zeit. Tage lang lebt er ganz 
in ihnen, fiihlt sich gliicklich, erzahlt freudestrahlend den Beamten dariiber; 
manchmal fiillen sie sein ganzes Denken und Treiben aus. 

Dabei kommt er sich sehr gross vor, wie er iiberhaupt von seinen Fabig- 
keiten recht uberzeugt ist. Er diinkt sich den Pflegern, den Richtern und 
Aerzten iiberlegen und er ist stolz, wenn er erzahlen kann, wie er letztere an 
der Nase herum gefiihrt hat. Wenn er von der Polizei spricht, meint er oft: 
.,Der Leonhard ist doch schlauer, wie die u . Auch wenn er von seinen Uebel- 
ihaten spricht, glaubt er etwas Grosses geleistet zu haben. Durch das Ganze 
geht aber ein sehr armlicher Zug. 

Entsprechend diesen meinen Beobachtungen konnte ich den R. nicht 
mehr fur strafvollzugsfahig halten, zumal er nicht die mindeste Empfindung 
und kein Verstandnis fur Strafe und Strafvollzug hatte und sein discipline 
widriges Verhalten zweifellos auf eine krankhafte Verfassung zuriickzufiihren 
war und weil nicht zu erwarten war, dass ein Strafvollzug in auch nur 
einigermassen geordneter Weise an ihm vollstreckt werden konnte. Ich gab 
deshalb mein Gutachten dahin ab, dass R. an Imbecillitat litte und nicht 
strafvollzugsfahig sei und beantragte, dass er aus der Haft entlassen und in 
eine offentliche Irrenanstalt iiberfiihrt werde. Diesem meinem Antrag wurde 
stattgegeben und R. wurde am 15. Mai 1902 in das Bewahrungshaus der 
Provinzialirrenanstalt in D. uberfiihrt. 

Er fiihrte sich dort in der ersten Zeit schlecht, complottirte, suchte 
Pfleger zu iiberfallen, war sehr renitent und bedrohlich. Eines Abends, am 
11. Juli 1902 wurde er wahrend des Essens, weil er mit dem „Fressen u unzu- 
frieden war, sinnlos erregt, demolirte die Fenster, ging auf die Pfleger los 
und konnte nur mit grosser Miihe iiberwaltigt werden. In der Folge beruhigte 
er sich indess in der Anstalt, sodass er in die allgemeine Anstalt heriiber- 
genommen werden konnte, und schliesslich sogar im Freien beschaftigt werden 
kann. Seit ca. 3y 2 Jahren fiihrt er sich im Allgemeinen ganz gut, so dass 
er sogar als „Musterknabe“ bezeichnet wird. Unter der Anstaltsbehandlung 
ist auch die enorme Reizbarkeit mehr und mehr zuriickgetreten. Wenn auch 
sein Verhalten nach den Akten nicht immer ein ganz gleichmassiges ist, so 
sind doch auffallende Erscheinungen nicht zu Tage getreten, keine Perioden 
grosserer Erregung oder Verstimmung; epileptische Symptome fehlen. Die 
Intelligenz erweist sich auch dort, was Kenntnisse etc. anlangt, als gut; doch 
fallt auch dort eine absolute Empfindungslosigkeit nach der Gefuhlsseite auf; 
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er ist durchaus uneinsichtig beziiglich seines scheassliohen Vorlebens und der 
Strafbarkeit und Verwerflichkeit seiner Handlnngen. Ins Gefangniss will er 
nicht mehr, sonst giebt es Mord and Todschlag auch in der Anstalt. Er ver- 
langte auch nicht besonders die Freiheit zu erhalten. Beziiglich seiner 
Empfindungslosigkeit aussert er gelegentlich selbst: „Ich bin nicht wie die 
Anderen. Ich weiss nicht, wie ich mich ausdriicken soil. Das Gefiihl fehlt 
mir — ich meine nicht, dass ich nicht fiihlen konnte — nein das Mitgefiihl, 
oder wie ich das nennen soil. Wenn z. B. auf der Station einer fallt oder 
sich verletzt and daliegt und die Anderen laufen zusammen and bedauern den 
und sagen: Der anne Kerl, wie thut der uns leid, dann spiire ich nix . . .“. 

Dann fallt auf ein grosser lappischer Zug; er maohtgern lappische kind- 
liche Scherze; ferner eine grosse Leichtglaubigkeit and eine iiberlebhafte Phan* 
tasiethatigkeit. Wie friiher, so tragt er sich auch jetzt noch mit alien mog- 
lichen phantastisohen Planen, denen er thatsaohlich einmal auch nachging. 
Im Jahre 1904 kehrte er von einem Ausgang nicht zuriick und wurde erst nach 
einem Monat, nachdem er sich selbst der Polizei gestellt, in stark herunter* 
gekommenem, elendem Zustand wieder eingeliefert. Er war lange Strecken 
durch Frankreich gewandert, wollte sich in der Fremdenlegion anwerben lassen, 
wanderte dann, weil er nicht genommen wurde, nach Antwerpen, um dort sein 
Heil zu versuchen. 

R. schrieb auch in der dortigen Anstalt seinen Lebenslauf, welcher hochst 
charakteristisch ist. Derselbe handelt von Anfang bis zu Ende von einem 
wiisten Gaunerleben, von welchem er ganz offen berichtet, als ob es sich um 
etwas ganz selbstverstandliches handelte. Unstet, ziel- und zwecklos treibt er 
sich umher. Bestandig ist er auf Wanderschaft, bald hier bald dort; er war 
Zuhalter, war Arbeiter in Fabriken, in der Landwirthschaft, im Maucerhand- 
werk, doch iiberall nur wenige Tago, hochstens ein paar Wochen, dann gefiel 
es ihm nicht mehr und waiter gings zu etwas Neuem. Wie mit seinem Arbeiten 
undWandern, so geht es aber auch mit seinen Diebstahlen,Sachbescbadigungen, 
Brandstiftungen, immer etwas anderes. 

So erzahlt er z. B., dass er nach seiner Entlassung aus der Zwangs* 
erziehungsanstalt zu einem Bauern kam, bei dem er 1 1 / 2 Jahre hatte bleiben 
sollen. „Nach 5 Tagen lief ich fort, ging naoh Coin. ... Ich schamte mich 
zu betteln. In Folge dessen ging ich in die Baoker- und Fleischerladen und 
stahl Brod und Fleisch.“ 

Was die formale Seite angeht, so sind seine Schreiben gut, ziemlich ge- 
wandt geschrieben, besser als man sie gewohnlich bei Leuten seiner Schul- 
bildung findet. 

Die Direction der Anstalt konnte sich unter Beriicksichtigung der Ge- 
sammtverfassung und Ersoheinung selbst, unter Berucksichtigung seiner ganzen 
bisberigen Lebensfiihrung und aller Vorkommnisse und in der Ueberzeugung, 
dass eine Strafe in einigermaassen geordneter Weise nicht vollstreckt werden 
kann, dass es sicber zu den schlimmsten Auftritten im Strafvollzug und vor 
seiner Ueberfiihrung dorthin kommen wurde, nicht entschliessen, den R. wieder 
zur weiteren Strafverbiissung in das Gefangniss zuriickzuschicken, trotzdem 
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eine wesentliche Besserung insofern entschieden eingetreten ist, als R. sich 
sehr beruhigt hat und vor alien Dingen die enonne Reizbarkeit nicht mehr in 
die Erscheinung tritt. 


W. L., geboren 1870 zu X. Es wurde uns mitgetheilt, dass sein Gross- 
vater and ein Brader des Vaters starke Saufer gewesen seien and dass ein 
Sohn des letzteren geisteskrank in einer Irrenanstalt sich befinde. Sein Vater 
soli fraher ein ausserst jahzorniger Mensoh gewesen sein. Er ist jetzt schwer 
leidend (ansoheinend Lebercirrhose). Die Eltern sind gewohnliche Ackersleute. 
r lhr Verhalten soil friiher nicht ganz einwandfrei gewesen sein. u Erheblichere 
Yerstosse gegen dasGesetz hat sich derVater jedoch nicht zu Schulden kommen 
lassen. Gegen die Matter liegt in dieser Beziehang niohts vor. Zwei Briider 
sind wegen Korperverietzung and Sachbeschadigung gering bestraft. Irgend 
etwas Auffallendes ist in dem geistigen Verhalten der Eltern und Geschwister 
nach der amtlichen Auskunft nicht hervorgetreten. 

Die bausliohe Erziehung des L. soil eine mangelhafte gewesen sein. Sein 
Lehrer, welcher noch lebt, berichtet iiber ihn folgendes: „Wahrend der Schul- 
zeit war er roh und ausgelassen und uur mit Strenge zu erziehen, jedoch 
willig. Der Schulbesuch war regelmassig. Der Geistliche sowie der Lehrer 
waren mit ihm nicht zufrieden. Seine Fiihrung war ungeniigend, roh and ge- 
fiihllos qaalte er schon Thiere, z.B. hat er einmal ein Nest mit jungen Drosseln 
ausgehoben und dieselben im Bach ersauft; auch war er sehr unruhig und er- 
regt; femer trieb er sich umher und veriibte allerlei tolle Streiche und zeigte 
schon so verbrecherische Neigungen, dass ich dem L. als Schuler oft gesagt 
habe: „Er karne ins Zuchthaus. u Gestohlen hat er auch schon wahrend der 
Schulzeit, wozu er aber vielfach soli angeleitet worden sein. Auch war er sehr 
verlogen.“ Diesen letzteren Mittheilungen, die uns amtlioh zugegangen sind, 
entspricht volikommen das, was L. uns haufig in stets gleicher Weise erzahlt 
hat und was er in seinem Lebenslauf, den er sohriftlich niederzulegen begonnen 
hatte, in nicht uninteressanter Weise mittheilt. Er sohreibt u. A.: „Die Er- 
innerung an mein Leben fangt mit dem Tage erst an, als ich zum ersten Male 
einen neuen Tornister auf dem Riioken in Begleitung eines gewissen W. K., 
dem ich zur Obhut von Seiten meiner Eltern anvertraut war, den Weg zur 
Scbule einschlug. Sehr deutlich schwebt es meinem Geiste noch vor, dass ich 
auf diesem ersten Schulgange, einen Fluchtversuch machte. ... Ich hatte vor 
der Schule eine instinktive Furcht, welohe mich auch in spateren Jahren nie 
ganz verliess. Gelernt habe ich in der Schule sehr wenig und meine Zeugnisse 
Jiessen viel zu wunschen ubrig. Schon als Kind hatte ich einen unwidersteh- 
lichen Drang zu allerlei bosen Streichen und die Schlage, die mir dieselben 

eintrugen, kann ich in Worten gar nicht ausdrucken.Ich war ein willen- 

loser Sklave einer hoheren Gewalt, welche ihre ausfuhrenden Kraft e in die 
Hande meiner Altersgenossen gelegt hatte. Mir brauchte nur einer meiner Mit- 
schuler etwas anzutragen, wozu Muth und Entschlossenheit gehorte und vorher 
meine Unersohrockenheit gehorig zu ruhmen, so konnte er sicher unter alien, 
selbst den schwierigsten Umstanden darauf zahlen, dass ich die Kastanien aus 
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dem Feuer holte. Selbst wenn ioh im Voraus gewusst hatte, dass es mich mein 
Leben gekostet odor ich dorch eine That Vater and Mutter an den Bettelstab 
gebracht hatte, ausgefiihrt hatte ich sie doch. Ich konnte eben nicht anders; 
diese Gewalt in mir war so stark, dass ich ihr nie widerstehen konnte. . . Die 
Stunden, die ich in der Schule still sitzen musste, bereiteten mir wahre Tan* 
talusqualen. Den Vortragen des Lehrers borte ich mit Widerwillen zu. Freude 
machte mir nur die Gesangstande und das Turnen, sowie Exerciren. Bei alien 
iibrigen Thematen waren meine Gedanken in ganz anderen Regionen. Ein 
ordentlicher Alb loste sich vpn meiner Brust, wenn die Stunde schlng, wo ich 
der freien Natur wiedergegeben wurde; dann hdpfte mein Herz voller Freude 
und unbandiger Lust. ... In der freien Zeit, die ausser den Scbulstunden lag, 
wurde ich von meinen Eltern zu leiohten Arbeiten verwendet, wie solche der 
Betrieb der Landwirtbschaft immer mit sich bringt; denn Landwirth ist mein 
Vater. Aber auch zu diesen Arbeiten hatte ich keine Lust. Die Verrichtung 
derselben bereitete mir oft die grosste Qual. Ich hatte eben keine Rube dazu. 
Eine hohere Gewalt, die in mir berrscht, trieb mioh schon als Kind immer von 
einer Stelle zur anderen und liess Zufriedenheit nie in mir auf kommen. Einiger- 
maassen Ruhe kam uber mich, wenn ioh im Walde war ganz allein so mit 
meinen Gedanken beschaftigt. Dort konnte ich mich stunden-, ja tagelang 
herumtreiben, Essen und Trinken vergessend. . . .Was habe ioh dadurch meinen 
guten braven Eltern schon in meiner frfihesten Jugend Kummer und Aerger 
bereitet. . . . Die Mutter verabreichte stets voiles Tractament (Prfigel), und 
wenn sie damit fertig war, fing sie oft selbst an zu weinen oder flehte in heissem 
Gebete den lieben Gott an, doch mein unbandiges Herz auf andere Batmen zu 
lenken. Selten wird es wohl eine Mutter geben, die so darauf bedaoht gewesen 
ist, ibre Kinder brav und christlich zu erzieben, wie meine eigene. Meine 
iibrigen Geschwistcr leben ja auch, Gott sei Dank, in achtbaren und geordneten 
Verhaltnissen; nur mein Sohicksal hat sich fiber alle Maassen elend und un- 
glficklich gestallet, obwohl — ich muss dies rfihmend anerkennen — auf keinen 
so viel Mfihe und Sorgfalt verwendet wurde, wie auf mich. Ich begreife es oft 
selbst nicht, wie ich auf solche Wege gekommen bin. Einer unserer be- 
ruhmtesten Dichter sagte zwar, dass jedem Menschen sein Schicksal vorge- 
zeichnet sei, es zu lenken aber in unserer Gewalt stande. Auf mich trifft seine 
Aeusserung ganz gewiss nicht zu. Mir ist es unmoglich mein Schioksal zu 
lenken. Ich bin ihm willenlos preisgegeben. So oft ich versuchte, in dasselbe 
einzugreifen, habe ich mich nur noch fester in seine Maschen verwickelt. Ja, 
ware ich noch einmal jung und hatte meinen heutigen Verstand und Welt- 
erfahrung; dann kame es anders. Doch es ist zu spat. Elend und von aller 
Welt verachtet, die mein gequaltes Herz nicht kennt, gehe ich zu Grande. . .“ 
(Er schildert dann recht amtisant und mit vielem Humor seine Jugendstreiche, 
die ihm heute noch das grosste Vergnugen bereiten.) 

Standig kommt in seinen Erzahlungen immer wieder zum Ausdruok, wie 
er von innerer Unruhe bewegt ein tolles Leben von frfih auf ffihrte und spater 
ruhelos durch die Lande zog. Auch in verschiedenen seiner Gedichte bringt 
er dies zum Ausdruck, z. B. Der Fluch: 
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I. 

Verflucht sei des Geschickes Macht, 

Die mir so feindlich ist. 

Sie hat noch niemals mir gelacht, 

Trotz aller meiner List. 

Verzweifelnd ruf ich diese Stund 
Um Hilfe an den Hollenbund. 

II. 

Ich bin seit Jahren schon verbannt, 

Bin ein gefangener Mann. 

Ich habe Freude nie gekannt, 

Was fang ich endlich an? 

Verzweifelnd etc. 

III. 

Ich habe nirgends Ruh noch Rast, 

Bei Tag nicbt und bei Nacht. 

Von aller Welt bin ich gehasst, 

Dem Wahnsinn nah gebracht. 

Verzweifelnd etc. 

IV. 

Ich musste stets durch Sturm und Wind 
Als ein Verfluchter ziehn. 

Mich qualte man ja schon als Kind, 

Wo jedem Rosen bliihn. 

Verzweifelnd etc. 

Zu einem Berufe, in welchem er auch nur einige Zeit thatig gewesen, hat 
er es nie gebracht. Sehr fruhe begab er sich auf die Verbrecherlaufbahn, um 
allmahlich ganz in ihr aufzugehen. Er wechselte oft seinen Aufenthalt, zog 
bettelnd und stehlend im Lande umher, auch im Ausland, in Belgien und 
Frankreich. Seine erste Strafe erhielt er im Jahre 1886 wegen Betruges, dann 
188? wegen Jagdvergehens, 1890 wegen Diebstahls; in der Zwischenzeit stand 
er in dem Verdacht, mehrere Diebstahle und Einbruchsdiebstahle ausgefiihrt 
zu haben. Bei seinen Wanderungen war er hewaffnet. Im Jahre 1893 schoss 
er mit seinem Revolver auf einen Gendarmen, der ihn verhaften wollte und 
verletzte ihn schwer. Bei dem heftigen Kampf schoss er sich selbst den linken 
Zeigefinger ab. Es gelang jedoch, ihn festzunehmen; er hatte zahlreiche, 
schwere Diebstahle ausgefiihrt. Er trug damals ein sehr freches Wesen zur 
Scbau, erzahlte bei seinen Vernehmungen sehr viel von seinen Fahrten im Aus¬ 
land und in Deutschland. Befragt, warum er den Revolver trage und sioh im 
Schiessen iibe, meinte er, er thue dies, um sich damit die bosen Geister vom 
Leibe zu halten. 

Er wurde zu einer Zuchthausstrafe von 8 Jahren 6 Monaten verurtheilt 
und wurde zur Strafverbiissung nach M. abgefiihrt. Er benahm sich dort 
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ausserst ungeberdig und ein geordneter Strafvollzug konnte langere Zeit an 
ihm nicht ausgefiihrt werden. Mebr und mehr machte er den Eindruck eines 
Geisteskranken und er wurde aus diesem Grunde am 30. Marz 1895 zur 
Beobachtung in die Irrenabtheilung am Gefangnis Moabit iiberfiihrt, wo er 
als chronisch verriickter, voraussichtlich unheilbarer Geisteskranker bezeichnet 
wurde, der nicht strafvollzugsfahig sei. Er wurde dementsprechend am 
11. Dezember 1895 in die Irrenpflegeanstalt naoh N. uberfuhrt. Seit der Zeit 
wiederholen sich stets dieselben Vorgange. In keiner Irrenanstalt ist er zu 
halten: trotz grosster Vorsichtsmassregeln gelingt es ihm iiberall, nach kurzer 
Zeit zu entweichen um sofort sein Rauberhandwerk wieder zu betreiben. 
Ruhelos taucht er bald hier, bald dort auf, iiberall die ganze Gegend in der 
er jeweilig haust, in Furcht und Schrecken zu versetzen. Er fiihrt massen- 
haft kiihne Einbruchsdiebstahle aus, versobwindet aber rasch wieder in andere 
Ortscbaften. Specialistisch betreibt er Diebstable von Pferden und Rindern, 
die er Nachts aus den Stallen und von der Weide mit grossem Raffinement 
entfiihrt und oft weit entfernt auf Markten und bei Bauern verkauft. Es ist 
auffallend, wie schwer es gelingt, diesen ruhelosen Menschen zu ergreifen und 
wie viele Unthaten er in den kurzen Zeiten seiner Freiheit immer wieder voll- 
fuhrt. Doch gelingt es immer wieder, ihn nach einiger Zeit zu ergreifen und 
fiir kurze Zeit dingfest zu machen und in Irrenanstalten oder als Unter- 
suchungsgefangenen in Gefangnissen unterzubringen. Aus den Akten geht 
hervor, dass er seit dem Jahre 1896 11 Mai aus verschiedenen Irrenanstalten 
entwiohen ist. Recht interessant ist, wie er von den verschiedenen Irrenarzten 
beurtheilt wird. Es lagen mir 12 Gutachten vor; die meisten sprechen sich 
dahin aus, dass er geisteskrank und zwar Paranoiker sei. Einige haben gar- 
nichts Abnormes an ihm finden konnen und halten ihn fur nicht geisteskrank, 
meist fiir einen „Simulanten a . So konnte Dr. N. in D. auch bei 3monat- 
licher Beobachtung im Jahre 1897 irgend welche Zeichen von Geistesstorung 
nicht wahrnehmen; nur fiel ihm die grosse Erregbarkeit auf. Er hielt ihn 
dementsprechend wieder fiir strafvollzugsfahig und L. wurde wiederum in die 
Strafanstalt M. zum Strafvollzug zuriickgebracht. Dort machte er jedoch bald 
wieder den Eindruck eines Geisteskranken und er wurde am 27. Juli 1899 
abermals zur Beobachtung der Irrenabtheilung Moabit zugefiihrt. Es wurde 
dort wiederum festgestellt, dass er von Wahnvorstellungen beeinflusst wurde 
und dass er hallucinirte; meist lief er unruhig hin und her, chicanirte seine 
Mitgefangenen, zeigte sich miirrisch und misstrauisch. Die Beobachtung 
fiihrte wiederum zu dem Ergebnis, dass L. an chronischer hallucinatorischer 
Verriicktheit litt, unheilbar geisteskrank und nicht strafvollzugsfahig ist. 
Dementsprechend wurde er im November 1899 wiederum einer offentlichen 
Irrenanstalt zugefiihrt und dasselbe Schauspiel wiederholte sich alsbald wieder 
in stets gleicher Weise. Ioh selbst lernte ihn im Februar 1900 zuerst kennen; 
er wurde damals in Coin als Untersuchungsgefangener eingeliefert. Er hatte 
sich bei der Aufnahme einen falschen Namen (Miiller) beigelegt, was er mir 
bald eingestand; er sagte mir auch nach langerem Zureden, dass er aus einer 
Irrenanstalt entwichen sei; er habe ein ruheloses Leben hinter sich; iiberall 
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werde er gehetzt und verfolgt; er nannte sich Burggraf von L., machte alle 
moglichen geheimpissvollen, ganz phantastischen Angaben iiber seinen hohen 
Ursprung. Aus seinen Reden und seinem Gebahren musste ich entnehmen, 
dass er sehr lebbaft baliucinirte. Auffallend war scbon damals sein ausserst 
unruhiges Wesen. Icb war damals der Ueberzeugung, dass er an hallucina- 
torischer Verrucktheit leidet. Nach kurzem Aufenthalt in Coin wurde er nach 
T. transportirt, in welchem Bezirk er verschiedene Diebstahle begangen hatte; 
u. A. hatte er 2 Rinder gestohlen, hatte davon eines verkauft, das andere die 
grosse Strecke bis in die Nahe von Coin gescbleppt, um es hier zu verkaufen. 
Nachdem er vom Landgericht T. nach der Irrenanstalt M. zur Beobachtung 
zugefiihrt und auch hier fur geisteskrank erklart wurde, wurde er ausser Ver- 
folgung gesetzt und wieder einer offentlichen Irrenanstalt zugefiihrt, mit dem- 
selben Erfolg wie friiher. In kurzer Zeit entwicb er 3 Mai wieder aus der- 
selben Anstalt, beunruhigte durch sein Rauberhandwerk, bald hier, bald dort 
auftauchend, die Moselgegend, den Westerwald, um dann wieder in seiner 
Heimat zu landen und alsbald als „Rauberhauptmann 4t in seinem Heimats- 
kreise und in den benachbarten Kreisen in gefahrlicher Weise zu hausen. 
Zahlreiche Einbrucbs-, Pferde- und Rinderdiebstahle wurden ihm zur Last ge- 
legt. Im Regierungsbezirk N. stahl er u. A. 2 Pferde. Er wurde gefasst, riss 
sich aber los, schoss mit dem Revolver, ohne zu treffen und entkam. Er hielt 
die Einwohner dieser Gegend in Furcht und Schrecken. Er hatte ein Lager 
im Walde; die Bevolkerung verproviantirte ihn, hielt ihn vor der Polizei ver- 
borgen und dies Alles nur aus Furcht, er konne sich an ihnen rachen, die 
Hauser einaschem. Weithin bildete er das Tagesgesprach und man fiirohtete 
ihn, wie ein unheimliches Gespenst, welches umgeht. „Die Schulkinder — 
so schreibt der Burgermeister — fiircbten sich zur Schule zu gehen und die 
Erwachsenen meiden es, aliein in den Busch odcr auf den Acker zu gehen. 
Die Leute fiircbten seine Rache, sogar sein eigener Vater fiirchtet sich vor 
ihm. u Manch lustige Geschichte wurde auch von ihm erzahlt aus seinem 
Rauberleben, besonders auch davon, wie er die Polizei an der Nase herum- 
fiihrte. An Geistesstorung glaubte Niemand. Die Leute, welche mit ihm 
verkehrten, konnten nichts Auffallendes an ihm wahrnehmen. Er selbst machte 
sich bei seinen Freunden — auch solche besass er nicht wenig — und Helfers- 
helfern lustig fiber die „gelehrten Herrn 44 (Irrenarzte) und versprach bald 
wieder zu kommen, wenn er wieder ergriffen werde. Einem starken Aufgebot 
von Gendarmen und Polizei, welche besonders zu dem Zweck in den Kreis be- 
ordert war, ihn zu ergreifen, gelang es erst nach Aussetzung einer hohen 
Belohnung durch Verrath ihn am 17. August 1901 zu fassen, nachdem er sich 
seit Friihjahr in Freiheit befunden hatte. Am 4. September 1901 wurde er 
in die Irrenabtheilung in Coin wieder eingeliefert. 

Er schien nicht deprimirt Im Gegentheil konnte er nicht genug davon 
erzahlen, welche Aufmerksamkeit man ihm allerwarts geschenkt habe, dass er 
es zu einer Beriihmtheit gebracht habe, dass das Volk, als er in Ketten durch 
die Strassen gefiihrt wurde, in Schaaren zusammengestromt sei, um ihn zu 
sehen. Leberall seien Extrablatter iiber seine Ergreifung angeschlagen gewesen 
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(richtig); auch in einem Lied, welches er yerfasste und ofters sang, verherr- 
lichte er diese Scene; er nimmt in ihm Abschied von seinem Heimathort mit 
seinen schmucken Madchen und schwort Rache den Verrathern. — Tag und 
Nacht befand er sich in ausserst grosser Unruhe. Raubthierahnlich raste er 
bestandig im Krankensaal hin und her und war mit den Gliedmassen bestandig 
in Bewegung. Er klagt auoh selbst sehr iiber diese Unruhe, die ihn beherrscht 
und nicht zur Ruhe kommen liesse. Er behauptet, er sei besessen und es sei 
ihm, als ob er zu seinen Verbrechen, die er iibrigens ohneWeiteres eingestand, 
getrieben werde. Er wehrte sich dagegen, geisteskrank zu sein. Er war geistig 
vollkommen klar und wohl orientirt, doch zeigte er in seinen Reden und seinem 
Benehmen eine grosse Selbstfiberschatzung. Er nannte sich Burggraf von L. 
und Rauberhauptmann, welchen Ehrentitel er sich sehr gerne zulegte. Er re- 
nommirte gerne mit seinem Rauberleben, welches er ebenso wie seine vermuth- 
liche Abstammung in romanhaft phantastischer Weise ausmalte. Far etwas 
Unerlaubtes hielt er seine Strafthaten nicht. Er war nach dieser Richtung em- 
pfindungslos. Tageweise war er besonders unruhig, scandalirte und war bedroh- 
lich. Er beschwerte sich dann sehr oft fiber die Belastigungen, welche vom 
Staatsanwalt aus E. ausgehen und zeitweise schien er dann von sehr lebhaften 
Gehorstauschungen feindlicher Art beeinflusst zu werden. Allerdings wurde 
ich von den Aufsehern und Kranken bestandig mit grosser Bestimmtheit und 
in stets gleicher Weise darauf aufmerksam gemacht, dass er letzteres Gebahren 
nur an den Tag lege beim Erscheinen des Arztes. Ich hatte indess doch den 
Eindruck, dass er zur Zeit grosser Erregung doch vielleicht hallucinirte. Im 
Gogensatz zu meiner ersten Begutachtung stellte ich jetzt indess die Diagnose 
Imbecillitat, indem ich besonders und in einem ausffihrlichen Gutachten auf 
die Idiotie in moralischer Beziehung hinwies. Ich erklarte ihn ffir geisteskrank 
und nicht ffir strafvollzugsfahig und beantragte seine Ueberffihrung in eine 
offentliche Irrenanstalt Am 17. Februar 1902 wurde er daraufhin in das E|e- 
wahrungshaus ffir irre Verbrecher nach D. fiberffihrt. Er wusste auch von hier 
aus das Interesse, besonders des weiblichen Theils der Bevolkerung von D. zu 
erwecken, was aus Liebesbriefen, die ihm zupracticirt wurden, hervorging. Mit 
Hfilfe einer vom Publicum ihm von aussen zugeworfenen Sage gelang es ihm 
am 23. Juni 1902 ein doppeltes, ausserst starkes eisernes Gitter zu durchsagen 
und nachtlicher Weile mit Leintfichern nach aussen hinabzuklettern und zu 
entkommen. Auf dieselbe Weise wie frfiher, auch wieder nach Aussetzung einer 
hohen Belohnung, wurde er wieder am 29. Juli 1902 ergriffen und zurfick- 
gebracht. Wie aus dem Gutachten des Dr. F. vom 17. September 1902 hervor- 
geht, entwickelte sich L., wahrend er bei dem ersten Aufenthalt dortselbst 
lenksam, hoflich und anspruchslos war, nunmehr zu einem der unbandigsten 
und widerspenstigsten Kranken. Besonders scheint ihn die starke Bewaohung 
bei Tag und Nacht sehr erregt und zu (jewaltthatigkeiten geneigt gemacht zu 
haben. Er war in bestandig er grosser Unruhe, rastlos lief er im Schnellschritt 
hin und her, lehnte jede Beschaftigung ab. Bezfiglich seiner Bestrafung er- 
schien er vollkommen uneinsichtlich und kritiklos, erzahlte mit Stolz von seinen 
Thaten, die er als etwas Unerlaubtes absolut nicht einsieht, sondern lediglich 
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in ihnen berechtigte Uittel zur Selbsthiilfe und Selbstvertheidigung erblickt. 
1m Wesentlichen scbloss sich Dr. F. meinem Gutachten an und nahm ebenfalls 
einen angeborenen degenerativen Zustand, Imbecillitat an, auf dessen Boden 
ein ausgesprochener Verfolgungswahn sioh entwickelte. Lange sollte auch 
diese Internirung nichfc dauern. Im November 1902 wusste L. sich wiederum 
in hochst raffinirter Art der besonders fiir ihn angeordneten Bewachung zu ent- 
ziehen und zu entweichen. Wie stets, so war er sofort wieder vollkommen neu 
equipirt, mit neuen Kleidem versehen, mit Waffen gut versorgt. So erschien 
er sofort wieder in seiner Heimath. An das Haus, in dem er wohnte, legte er 
einen grossen Wachthund. Schon vorher ging haufig das Geriicht um, er sei 
wieder frei, sei da und dort gesehen und gespiirt worden. So wird amtlich be- 
richtet: ,,Es ging gestern das Geriicht, dass er gestern Morgen von einem Fuhr- 
mann in der Nahe vonW. gesehen wurde, woriiber die ganze Bevolkerung sehr 
erregt wurde. Die Bevolkerung lebt so in Furcht und Schrecken vor L. und 
kennt sein raffinirtes Wesen so genau, dass bei ihr die leiseste Andeutung iiber 
das Wiedererscheinen desselben zur Gewissheit wird. Es herrscht starke Ver- 
stimmung daruber, dass er immer wieder in das Irrenhaus und nicht in das 
Zuchthaus kommt. w Hatte er schon friiher viele Freunde, welche treu zu ihm 
hielten, so drehte sich jetzt allmalig mehr und mehr die Volksstimmung zu 
seinenGunsten. Er bildete schon langst dasTagesgesprach in seinem Heimaths- 
kreise und den benachbarten Kreisen. Man erzablte sich viele, auch recht 
komische Geschichten von ihm; wie ich personlich horte, gab er auch bei Hulfs- 
bediirftigen manche Beweise seines guten Herzens. Er theilte mit ihnen die 
Beute. Vor Allem scheinen auch seine Erzahiungen daruber, wie schlecht es 
ihm in den Irrenanstalten ergangen, ihm die Sympathie der Bevolkerung zu- 
gewandt zu haben. „Es ist — so wird amttioh berichtet — als ob sich die 
Bewohner von X. und anderen Ortschaften unter einander verschworen hatten, 
L. zu schiitzen und nicht zu verrathen; auch diejenigen Wirthe etc., die sich 
zur heimlichen Unterstiitzung der Polizei bereit gezeigt, waren in Wirklichkeit 
unzuverlassig. 44 Wiederum war eine starke Polizeimannschaft zu seiner Er- 
greifung in den Kreis beordert. Doch stiess seine Ergreifung auf sehr grosse 
Schwierigkeiten. Ruheios wechselte er stets seinen Aufenthaltsort. Zeitweise 
campirte er in einem Lager im Wald und wurde dort verproviantirt. 

In benachbarten Kreisen nachtigte er angeblich in Schutzhutten von 
Steinbriichen. „L. ist in der Gegend mit den ortlichen Verhaltnissen bekannt 
und hat fast iiberali Verwandte wohnen, wo er Unterschlupf findet. Er wird 
von alien Seiten rechtzeitig gewarnt, wenn ihm Gefahr droht. Bevor er in 
ein Haus geht, soil er die ganze Gegend absuchen und wenn er niohts Ver- 
dachtiges bemerkt, soil er erst eintreten. In den meisten Fallen soli er dann 
noch einen Posten vor dem Hause aufstellen, damit er nicht iiberrascht wird. 
Zu anderen Zeiten, als wie zum Essen, soli er iiberhaupt keine Wohnung be- 
treten, nach dem Essen soil er sich sofort wieder auf die Strasse begeben. 
Er soli sogar wahrend des Essens manchmal Revolver neben sich liegen 
haben. a (Polizeibericht.) Er unterhielt Liebschaften mit einigen Madchen. 
Auch in dieser Zeit seiner Freiheit fuhrte er nicht unerhebliche Diebstahle aus. 
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U. A. stahl er in der Nacht vom 20/21. Januar 1902 ein Kalb aus einem 
Stalle, schlachtete es auf der Stelle ab und liess die Eingeweide liegen. In der 
Nacht vom 24/25. Februar fiihrte er in einem weit entfernten Kreise einen seiner 
gewohnten Pferdediebstable in ausserst kiihner Weise aus. Er ffibrte einem 
Gastwirt X. 2 sehr gute Pforde aus dem Stalle, nachdem er, um Gerausch zu 
vermeiden, vor dem Stall auf dem Hof Krummet gestreut hatte. Er fiihrte die 
Pferde zum Muller des Orts, bespannte einen Leiterwagen und ritt oder fuhr 
raschen Tempos davon weithin uber den Rhein, wo er die Pferde zu verkaufen 
suchte. Offenbar hatte er Helfershelfer, die er anfiihrte; verschiedentlich 
wird von den Zeugen bemerkt, dass sie seinem Wunsch aus Furcht entsprachen. 
Er drohte mit Erschiessen und Anzfinden des Hauses. Er sprach auch ver¬ 
schiedentlich davon, dass er den Gendarmen U. erschiessen werde. Wie er 
selbst sagt, legte er auch einmal im Walde, als dieser in Schussweite war, mit 
der Flinte auf ihn an, drfickte aber „aus Grossmuth u nicht ab. 

Endlich wurde er Anfangs Marz von Polizeibeamten in Civil in einem 
Wirtshause fiberrascht und, bevor er von der Waffe Gebrauch machen konnte, 
ergriffen und in’s Gefaugnis abgefuhrt. Zahlreiche Menschen, besonders 
Damen, drangten sich um das Gefangniss, um ihn zu sehen oder seine Stimme 
zu vernehmen. Er wollte eine Rede „an sein Volk u halten. Die Leute, 
welche vernommen wurden, hielten ihn nicht ffir geisteskrank. Ein Zeuge 
berichtete, dass er erzahlt habe, er habe in der Irrenanstalt gethan, als ob er 
verrfickt sei; indess sei er gescheiter als alle Anderen. „Andererseits erzahlte 
er viele solche Geschichten, dass man doch auf den Gedanken kommen sollte, 
er ware nicht recht gescheit. a Bei der richterlichen Vernehmung meinte er, 
es bedfirfe keiner weiteren Protokollirung, er verweigere jede weitere Auskunft 
auf die Anschuldigungen, da er seine eigene Meinung habe und nach dieser 
eines Verbrechons sich nicht schuldig gemacht habe. Inzwischen war von 
dem dirigirenden Arzt der Provincialirrenanstalt D. ein eingehendes Gutachten 
eingegangen, des Inhalts, dass die fernere Beobachtung in ihm nicht die Ueber- 
zeugung hervorgerufen habe, dass L. thatsachlich an Wahnideen und Sinnes- 
tiiuschungen litte. Alles, was L. in dieser Beziehung producirt habe, habe 
den Eindruck des theatralisoh Gemachten erweckt. In letzter Zeit habe er diese 
Dinge ganz abgelegt, ware auch fiber ^eine Person vollstandig klar gewesen, 
wie auch aus seinen Briefea hervorgehe. Es handle sich bei ihm im Wesent- 
lichen, ja man kann sagen ausschliesslich um ethische Defecte, um moralischen 
Schwachsinn, durch welchen allein die Irrenanstaltpflegebedfirftigkeit nicht 
begrundet wcrden konne; er habe ffir die Rechte seiner Nebenmenschen keinen 
BegritT und kein Geffihl etc. Am 15. Marz 1903 wurde uns L. wieder in die 
Irrenabtheilung zugefiihrt und blieb dort ununterbrochen bis November 1904. 
Bei seiner Einlieferung sah er recht heruntergekommen und schleoht gepflegt 
aus: offenbar hatte es ihm nicht gut gegangen; er erholte sich jedoch korper- 
lieh sehr rasch wieder. 


L. ist ein kraftig und regelmiissig gebauter mittelgrosser Mann von 
kriifiigem Knochenbau und gut entwickelter Mnskulatur. Der Schadel ist 
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langlich oval, die Stirn etwas nach hinten fliehend. Die Ohrmuscheln sind 
auffallend klein, sohlecht geformt; Ohrlappchen fehlen. Die Backenknochen 
treten ziemlich stark hervor; Der Unterkiefer ist ziemlich stark entwickelt. 
Gaumen und Zahnreihen sind wohlgebildet. Die Nase ist gekriimmt. Die 
Haare, die stets sebr sorgfaltig geflegt werden, sind gelockt. Die ganze 
Gesichtsbildung ist indess nicht unschon, der Gesichtsausdrack ganz sym- 
pathisch, frisch und lebbaft. Die Pupillen sind gleich weit, reagiren prompt 
auf Licht und Konvergenz. Die beiden Gesichtshalften werden gleichmassig 
innervirt. Sehr auffallend ist, dass die Zunge nur ganz wenig hervorgestreckt 
werden kann, kaum iiber die Zahnreihen, sie gerath sofort in starkes grob- 
schlagiges Zucken vor und zuriick. Die Patellarreflexe sind mittelstark aus- 
zulosen. Die Sensibilitat ist normal. Am linken Zeigefinger fehlen iy 2 Glied. 
Die Sprache ist flott; die Ausdruckweise recht gewandt, gut. L. schreibt 
flott und gelaufig; seine Kenntnisse lassen nichts zu wunschen iibrig. Sein 
Gedachtniss zeigt keine Lucken, L. macht den Eindruck eines sehr intelligenten 
Menschen. Was sein ausseres Verhalten angeht, so war ganz besonders auf¬ 
fallend sowohl wahrend dieser langen Zeit der Beobachtung, wie auch friiher 
ebenso auch in samtlichen anderen Anstalten die Erregung, in der er sich 
dauernd befindet, die sich aber von Zeit zu Zeit in ganz ungleichen Intervallen 
ausserordentlich steigert und in dieser Hohe ganz verschieden lange, einige 
Tage bis mehrere Wochen anhalt. Wegen der Entweichungsgefahr hielt ich 
ihn in den ersten Monaten zu Bett. Es war dies eine furchtbare Qual fur 
ihn, da er Tag und Nacht ruhelos war und einen ausserst starken Bewegungs- 
drang zeigte. Eine Stunde taglich durfte er unter Bewachung spazieren gehen. 
Er schnellte dann auf und stiirmte mit raschen, ausserst wuchtigen Schritten 
raubtbierahnlich bin und her; er spricht wahrenddem sehr viel und ausserst 
lebbaft, ist bestandig mit alien moglichen Ideen und Planen beschaftigt, 
unterhalt sich mit der Bewacbung, spricht von seinen vielen Erlebnissen, lost 
wissenschaftliche Fragen etc. ist iibergliicklich, wenn er einen auf Unwissen- 
heit ertappt, lacht oft hellauf dabei; er gesticulirt stark, ist mit den Glied- 
massen in bestandiger, lebhafter Bewegung. Auch wenn er mit dem Arzte 
spricht, ist er in standiger Bewegung, sitzen kann er dabei nicht; hastig greift 
er bald naoh diesem, bald nach jenem Gegenstand, dem Tintengefass, der 
Feder, dem Tisch, dem Hohrrohr etc. Zupft sich oder den Arzt an den 
Kleidern, dreht schnell an den Knopfen, fahrt sich in die Haare. So gerirt 
er sich auch, wenn er mit andern, ihm vollig fremden Herrn sich unterhalt. 
Nachts schlaft er nur sehr wenig, in erregteren Zeiten sitzt er die ganze Nacht 
zu Bett, geht manchmal auch hin und her; er hat indess kein Schlafbediirfniss 
und erhebt iiber diese absolute Schlaflosigkeit keine Klage. Die lange Bett- 
ruhe ist ihm entschieden zutraglich, indem die Erregung sich vermindert; 
nach einiger Zeit wird ihm gestattet aufzustehen und bei Tag in einen geraein- 
samen Saal zu gehen. Auch hier tfitt die Kuhelosigkeit stets hervor, wie 
gesagt, zu manchen Zeiten starker als zu anderen. 

Er spielt manchmal mit den Gefangenen, liest etwas, „um seinen Geist 
zu vervollkommnen, u arbeitet jedoch nichts. Es gelingt ihm immer nur ganz 
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kurze Zeit zu sitzen; rasch schnellt er dann wieder auf, lauft hin und her, 
oder ist sonst in Bewegung. In erregteren Zeiten ist er manchmal sehr un- 
angenehm, ausserst reizbar, fangt Streit an mit den Mitgefangenen, fiigt sich 
nicht den Anordnungen der Beamten, querulirt, droht und erscheint nicht un- 
gefahrlich. — Ferner wird das Bild beherrscht duroh eine grosse Selbstiiber- 
schatzung, die Idee seiner Grosse, eine masslose Eitelkoit. Gleich bei seiner 
Wiedereinlieferung erzahlte er von seinem Ruhm und seiner Beriihmtheit, von 
den grossen Ovationen, die ihm wieder alle Gesellschaftskreise dargebracht. 
Er renommirt und sinnt viel dariiber nach, was er nun hatte eigontlich thun 
konnen, um seinen Ruhm noch zu vermehren. „Aus Seelengrosse und Gut- 
herzigkeit a hat er den Polizisten, der ihn doch anschoss, ohne Halt zu rufen 
und ohne dass er einen Angriff gemacht, und die Gendarmen, trotzdem sie ihm 
sehr haufig gelegen und schussgereoht kamen, nicht getodtet. „Ich dachte 
an ihre Familie. w „Hatte es nicht meinen Ruhm vermehrt, wenn ich los- 
gedriickt hatte ?“ Den vernehmenden Richter, dem er sich iibrigens geistig 
weit iiberlegen fiihlt, straft er mit Verachtung, wenn er ihn fragt, ob er diese 
oder jene Lappalie gestohlen hatte. Er leugnete auch die grosseren Vergehen, 
die ihm vorgeworfen werden, fragt jedoch nachher, nachdem er wegen des 
kiihnen Pferdediebstahls vernommen werden sollie, ob er dies hatte zugeben 
soilen, es hatte dies vielleicht seinen Ruhm vermehrt. „Sein hoher Geist, 
seine Grosse, seine hohe Bildung u spielen eine grosse Rolle. Er ist von 
seiner geistigen Ueberlegenheit seiner Umgebung gegeniiber vollkommen iiber- 
zeugt. Auch die Richter sind thorichte Loute gegen ihn. „Ich habe in 
meinem kleinen Finger mehr Verstand als sie in ihrera Gehirn. w Eigentlich 
kann er mit den Calefactoren und Aufsehern nioht verkehren; sie stehen geistig 
weit unter ihm, sind unbedeutend und dumm. „Sie fragen mich hier und da 
etwas; es sind ja keine gebildeten Leute. Ich bin fur sie gewissermassen 
Autoritat u . Es kommt diese Selbstiibersohatzung auch gelegentlich im Verkehr 
mit ihnen allzusehr zura Ausdruck. Er ist iiberhebend, nennt die Calefactoren 
„dumme -Jungen, Bauernjungen, Plebejer, Lumpen. u Als er gelegentlich einmal 
im Streit deshalb Prugel bezog, briillte und heulte er bei mir in der allerklag- 
lichsten Weise. Er meinte: ^Ich kann nicht mehr leben, meine Ehre ist ver- 
letzt; meine Person geschlagen von solchen pobelhaften Leuten. w Bald trostete 
er sich aber wieder mit der Idee: ^Ich kann von diesen Leuten eigentlich 
garnicht beleidigt werden; ich stehe hoch iiber ihnen, a und im Augenblick 
war er wieder der hohe Herr. Recht eigenthiimlich ist, dass er es garnicht 
bemerkt, wenn er von den Mitgefangenen mit dieser seiner Art gehanselt und 
angeulkt wird, was recht haufig geschieht. Auch fallt auf, dass er leicht- 
glaubig ist und sich alles Mogliche aufbinden lasst. Beim Spielen fallt er 
moist herein; die Mitgefangenen sind ihm darin iiber. Auch wenn er bemogelt 
wird, merkt er es oft nicht. Seine Selbstiiberhebung tritt auch in seinen 
Briefen zu Tage. So schroibt er z. B. an eine seiner Geliebten, die ihm ein 

recht schweres Anliegen (Schwangerschaft) vortragt u. A.„Sie wollen 

giitigst mit dem Umstande rechnen, einen gebildeten Mensohen vor sich zu 
haben, dem eine Behandlung, welche massgebend ist in den Kreisen, welche 
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Ihre Zugehorigkeit documentirt, hochst verletzend und peinlich erscheinen 
muss . . . u Oder ein Brief an die Behorde vom 22. April 1903, der auch 
sonst ganz interessant ist: „Eine Bitte, welche aus dem Wunsche entspringt, 
mein wildes Leben endlioh einmal in ruhigere Bahnen eingelenkt zu wissen, 
ist es, welche den Endesunterzeichneten veranlasst, Euer Wohlgeboren durch 

dieses Schreiben naher zu treten.Die Sehnsucht nach der Heimat wird 

keme Macht der Welt fiberwinden; aber trotzdem will ich mich verpflichten, 
dieselbe nie wieder offentlich zu betreten, falls Euer Wohlgeboren mir behilflich 
sein werden einen Auswandererpass nach Afrika zu erhalten .... oder .... 
ersuche ich gfitigst, bei oiner abennaligen Ueberfiihrung in eine Irrenanstalt 
Y. als solche vorzuschlagen .... Meinem nach Selbststandigkeit ringenden 
Geiste lallt es schwer, jemand urn etwas zu bitten, was mir meine Recbte als 
Mensch ohnedies zusprechen; ich meine hiermit, daffir an massgebender 
Stelle endlich einmal zu sorgen, dass ich Ruhe erhalte . . . 

Burggraf von L. a 

Auf ausgezeichnetem Fusse steht er mit mir und den anderen Aerzten, 
Leuten von Stand und Bildung, mit denen er eigentlich nur verkehren konne. 
Er versaumte keine Gelegenheit, auoh gelegentlich durch Ansprachen und 
Gedichte seine Dankbarkeit zu bezeugen. Auch bei der Begriissung benimmt 
er sich nicht wie andere Gefangene, sondern macht.sein hofliches form* 
vollendetes Compliment Gem halt er sich in alien moglichen phantastischen 
Ideen und Zukunftsplanen auf, schwelgt und lebt oft ganz in ihnen, auch 
wenn er hin- und herstiirmt; seine ganze Personlichkeit macht dann einen ge- 
hobenen Eindruck; er zeigt offen seine Freude und kann herzlich lachen, 
wenn er wieder etwas Schones ausgeheckt. Es kommt dabei oft recht Komisches 
heraus; so plant er, ich moge ein Gut kaufen und ihn als Gutsverwalter an- 
stellen; er freute sich dann auf das frohliche Treiben in Feld und Wald, auf 
.lagden etc. und er glaubt, dass er der richtige Mann sei dem dummen Bauem* 
volk gegenfiber, welches man ordentlich fiber’s Ohr hauen mfisse. Er nennt 
sich, Anfangs mehr als spater, gerae Burggraf von L., verzichtet aber auch in 
manchen Schreiben, besonders an Angehorige, auf diesen Titel. Mit ausserster 
Lebhaftigkeit setzt er mir darfiber Folgendes auseinander: „Gerade meine 
Bildung, meine Art, ohne dass ich in dieser Weise erzogen worden bin, sind 
der sichere Beweis daffir, dass ich etwas Hoheres bin; Ich kann nicht der 
gewdhnliche Mensch sein, ffir den man mich ausgibt. Meine Eltern sind 
allerdings einfache Leute; die verstehen mich nicht, sind zu beschrankt; wenn 
ich mit ihnen davon spreche, sagen sie: „Jung’ schlag dir die dummen Sachen 
aus dem Kopf. u Doch es gibt ja auch unter den Adeligen sehr dumme Leute. 
Ich wusste schon lange, dass ich etwas Besonderes war. Ich konnte aber 
nicht dahinter kommen, was icb war. Da fand ich in Berlin ein Buch. Das 
handelte von alten Geschlechtern. Da fand ich auch die Geschichte der 
Borggrafen von L. Ich kam zu der Ueberzeugung, dass ich ein Nachkomme 
von ihnen war. Ich stehe allein da mit meiner Ueberzeugung. Ich ffihle 
aber in mir selbst, was ich bin. Es ist meine Ueberzeugung. Was die 
Anderen sagen, ist mir gleichgultig. Man verlangte Beweise. Ffir mich liegt 
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der Beweis in meiner Ueberzeugung und in meinem Gefahl. Wie mancher ist 
schon unscbuldig verurtheilt worden. Alle Wolt halt ihn fiir schuldig und 
er wird auch verurtheilt; er weiss, dass er unscbuldig ist und er ist unschuldig. 
Er kann aber den Beweis der Wahrheit fiir Andere nicht erbringen. So ist 
es auch bei mir. a Recht interessant ist auoh, wie er sein Verbrecherthum 
mit eineni Nimbus umgiebt und in phantastischer. romantischer Weise sein 
Thun und Treiben sich ausmalt. 

Die Verbrechen, die er begangen, sind ihm durchaus nicht Verbrechen 
and er weist es weit von sich, beurtheilt zu werden, wie seine Mitgefangenen, 
diese armen Tropfe. Es ist berechtigte Nothwehr, Selbsthfilfe, was ihn zu 
seinem Handeln treibt und die Gesetze sind ihm nur Verordnungen, donen ein 
innerer, sittlicher Worth und Kern nicht innewohnt, und denen er sich nicht 
zu ffigen brauoht. Mit Stolz spricht er von seinen kiihnen Fahrten, allerdings 
niemals von gewohnlichen Einbruchsdiebstahlen, die ihm offenbar doch etwas 
Unvornehmes und wenig Standesgemasses sind; darauf geht er niemals ein. 
Gelegentlich sagte er von einem Rinderdiebstahl: „Ich holte mir es, weil ich 
es brauchte. Das kann mir doch keiner wehren. Wenn der Bauer 20 Kiihe im 
Stalle hat, und ich habe keine und habe Noth, so kann ich mir doch eine 
holen; das ist doch klar. Wozu brauoht der20 Kiihe, ich muss doch auch leben w . 
Den Mordversuch auf den Gendarmen bezeichnet er als „Duell u . „Der hat doch 
kein Recht, mich zu verhaften u . Wie zur Zeit sein Verhaltniss zur Gesell- 
schaft ist, das fiihrt er aus in einem langeren Aufsatz: „Was ist eine kriegs- 
fiihrende Macht? u Er schreibt u. A.: „Ich stehe seit Jahren mit der mensch- 
lichen Gesellschaft zum Theil auf Kriegsfuss und bilde somit eine kriegsffih- 
rende Macht. Ich habe mit meinem eigenen Geiste gegen die Raffinesse von 
tausenden angekampft, blieb siegreich und unterlag auch manchmal, je nach- 
dem das Gliick mir eben gfinstig war; nie aber vergass ich, dass ich Menschen 
bekampfte und keine wilden Thiere. Dies wird mir Niemand streitig machen 
konnen. Hiermit gehe ich zu den eigentlichenRechten fiber, die mir als kriegs- 
ffihrende Macht von meinen Feinden nicht zugestanden werden. Als Mensch 
bin ich in erster Linie zur Selbsterhaltung verpflichtet. Wie ich diese Erhal- 
tung bewerkstellige, muss meinem eigenen Gutdfinken fiberlassen bleiben. 
Diese beiden Satze biiden die Quintessenz des ganzen Lebens. Wenn ich unter 
dem Schutze der Gesetze nicht mehr gedeihen kann und sehe meinen Ruin vor 
Augen, so muss ich mich unbedingt diesen Gesetzen entziehen und auf meine 
eigene Macht meine Erhaltung befordern. Hiermit kann ich nie ein Unrecht 
begehen, selbst wenn ich zu diesem Zwecke Hab und Gut, das mir rechtlich 
nicht zusteht, antasten wfirde. Von einer strafbaren Handlung kann in diesem 
Falle nie die Rede sein. Mit dem namlichen Recht, womit ein Heerffihrer 
seine Schaaren mit dem Eigenthum Anderer sattigt, wenn er mit diesen um 
eine Sache kampft, so muss ich mich erhalten dfirfen. Darum ist es Unrecht, 
wenn man mich wie einen gemeinen Verbrecher und Landstreicher behandelt; 
denn unstreitig habe ich niemals Verbrechen begangen, wie ein gemeiner Ver¬ 
brecher solche vollzieht. In dem Augenblick, wo ich meinen Peinigern ent- 
wische, durch mein eigenes geistiges Denken, habe ich keine Verpflichtungen 
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mebr gegen diese, sondern bilde eine eigene Uacht... (Er erzahlt dann, wie 
er gehetzt werde, seit friihester Kindheit, wie man jetzt Jagd auf ihn mache 
wie auf ein wildes Thier und Mittel zur Anwendung bringe, welche ungesetz- 
lich und strafbar sind.) . . . Warum scbliesst man keinen Frieden mit mir 
und giebt mir somit die Mittel einer ruhigen Existenz in die Hand? Jede Racbe 
muss doob einmal enden. Unerschopflich kann nur ein Teufel darin sein. An 
Entgegenkommen bei mir fehlt es doch nicht; denn wer wiirde wohl auf meiner 
ietzten Flucht an meiner Stelle so human gehandelt haben. Ein elendes Weib 
und dessen wurdige Ehehalfte, denen ich nur Wohlthaten erwiesen hatte, fiir 
die selbst oft gedarbt babe, wurden zu feigen Verrathern an mir. Unter dem 
Deckmantel der Heuchelei erwarb man sich mein Vertrauen, und sturzte micb 
dann in’s Ungluck, indem man dazu beitrug, mir das hochste Gut, was ich 

kenne, die Freiheit, rauben zu belfen.-(Er verlangt in Zukunft nichts 

als in Rube gelassen zu werden.) 

Ich will in der grossen Welt nichts zu than haben, mir geniigt fiir meinen 

Wirkungskreis meine Heimath. In ihr will ich mich frei bewegen diirfen.- 

Die Erfahrung wiirde dies ja lehren, wenn man mich in ihr in Ruhe liesse. 
Jeden meiner Schritte diirfte man getrost controlliren. Wenn ich nur die Ge- 
wissheit habe, frei mich bewegen zu diirfen, ohne fiirohten zu miissen, vom 
ersten besten Diener des Gesetzes verhaftet zu werden. So lange ich aber in 
solch driickenden Verhaltnissen wie jetzt zu leben gezwungen werde und allc 
Welt mich verfolgt und knechtet, werde ich streiten, mutig, eines Mannes 
wurdig ... ich fiihle in mir die Kraft, auch das Unmogliche moglioh zu 
machen; wenn auch mein gauzes Leben nur ein bestandiger Kampf sein wird, 
wenn ich derejnst auf dem Sterbebett liege, soli Jeder sagen: „Wer hier ruht, 
war ein Held. Dies Bewusstsein wird mich trosten. u 

Es fallt dieser ruhelosen, wilden impulsiven Natur ganz ausserordentlich 
schwer, in den Mauern des Gefangnisses und einer Irrenanstalt eingeengt zu 
sein. Er verlangt oft stiirmisch nach Freiheit. Er klagt nicht selten, wie schwer 
er draussen unter der Hetze der Polizei gelitten habe. Was Pflege anlangt, 
so habe er jetzt im Gefangniss gegen damals ein Gotterleben, doch konne er 
unmoglich in solchen Hausern leben; er habe einen unbezahmbaren Drang nach 
der Freiheit. Auffallender Weise qualt ihn oft unendlich bestandige Sehnsucht 
nach der Heimath, nach Berg und Wald, die er schon als Kind lieb gewonnen. 
Nur dort, nirgend anders konne er leben. Seine Briefe sind roll schwarme- 
rischer Sehnsucht nach der Heimath und er giebt dieser Stimmung auch viel- 
fach in Gedichten, deren er eine grosse Anzahl verfasst, lebhaften Ausdruck. 
So schreibt er an seine Schwester: „Ach, ich bin zuweilen tief traurig; doch 
ein einziger Ruckblick in meine schone Heimath, wo all mein Gliick, meine 
Seligkeit, der Traum meines Daseins siph bewegt, verwandelt meine Traurigkeit 
in Wonne, ja der Gedanke, jene seligen Stunden in verjungtera Erscheinen noch 
einmal erlebcn zu konnen, lasst mich willig Jahre lang Qualen ertragen . . .“ 
oder er singt: 

IV. Es ist meine Heimath, dies Dorfchen traut, 

Es birgt meinen Himmel, ich sing’ es laut. 
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Wie sind seine Madchen so lieb und so schon, 

Wo giebt es noch Manner; wie hier noch zu seh’n! 

Mein einzig Denken bei Tag und bei Nacht 
Es gilt nur der Heimath, die gliicklich mich macht. 

V. Es liegt meine Heimath im deutschen Land, 

Umschlingt mich auf ewig mit festem Band. 

Hier hab’ ich im Katnpfe den Math geiibt, 

Dem Schicksal zum Trotze mein Madchen geliebt. 

Ich grass’ Dich mein Dorfchen, verbannt von Dir fern, 

Leb’ wohl, schone Heimath, mein leuchtender Stern, 
oder er dichtet wahrend eines Gewitters: 

1. Durch der Fenster enge Gitter 
Schau’ ich sebnsuchtsvoll hinaus, 

Draussen tobet ein Gewitter 

Und der Donner rollt durch’s Haus. 

2. Blitze winden sich gleich Schlangen 
Duroh die Liifte wuthentbrannt; 

Schwarze Regenwolken hangen 
Oben an des Himmels Rand. 

3. An des diistern Kerkers Mauern 
Schlagt der Regen, stohnt der Wind. 

Mich erfasst ein leises Schauern, 

Bin des Unglucks armstes Kind. 

4. Heulend rast der Sturm voriiber. 

Mioh der Berge wilden Sohn 

Qualt des Heimweh’s brennend’ Fieber, 

Doch dafiir hat er nur Hohn. 

5. Sturm, ach konnt’ ich mit Dir eilen 
Durch die Welt, d’raus ioh verbannt; 

Aber nein, ich muss hier weilen, 

Griisse mir mein Heimathland! 

Recht bemerkenswerth ist auch die Thatsache, dass dieser kiihne ruhelose 
Rauber immer wieder in seiner engen Heimath landet und die schauderhafte 
Jagd und Hetze, welcher er, wie er weiss, sofort wieder ausgesetzt ist, nicht 
scheut. 

Zeitweise ist L. etwas deprimirt, besonders auch wahrend dieser langen 
Zeit der Beobachtung; doch sind die Ideen, welche ihn dann hauptsachlich 
bewegen und welche mehr und mehr ihn beschaftigen, je langer er sich im 
Gefangniss befindet, nicht auffallend und seiner Lage durchaus entsprechend. 
Es kiimmert ihn seine Zukunft, was wohl die Behorde beschliessen wird, ob 
man seinen Wiinschen willfahren wird, ob er noch eine Zusatzstrafe erhalt, ob 
er die erkannte Strafe, welche noch zu verbiissen ist, verbussen muss etc. Um 
jeden Preis will er die Moglichkeit, in seiner Heimath leben zu konnen, er- 
zwingen. 
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Wahrend dieser Beobachtungszeit kam er nur ganz im Anfang mit 
Aeusserungen iiber scheinbare Sinnestauschungen und mit Ideen der Ver- 
folgung hervor; so ausscrte er hier und da noch, dass er verfolgt werde von 
der Staatsanwaltschaft in E. „Von alien Seiten wird auf mich eingewirkt; 
jeder Gedanke, den ich gefasst, wird weiter getragen und es werden mir die 
unangenehmsten Dinge wiedergesagt. Seiten hore ich da etwas Freudiges. 
Ueberall werde ich gehetzt und getrieben. Nirgends finde ich Ruhe. In 
diesen Hausern kann ich nicht leben 44 . Auf Befragen sagt er: „draussen habe 
ich auch keine Ruhe. Aber diese Einfliisse sind geringer. Ich hore wohl manch- 
mal meinen Namen; doch kann ich diesen Anziiglichkeiten mehr entfliehen. 
Hier in den Gittern stiirmt Alles auf mich ein. u Ich muss jedoch hier bemer- 
ken, dass er mit diesen Dingen spontan recht seiten und dann nur sehr zogernd, 
seiner gewohnlichen Umgebung gegeniiber niemals hervortritt; und ich kann 
nicht leugnen, dass diese Angaben und dieses Gebahren oft den Eindruck des 
Gemachten auch in mir hervorriefen und ich mich immer in einem Zweifel 
befand, ob er damit nicht zu tauschen suchte und Beobachtungen, welche er zu 
machen fruher reichlich Gelegenheit hatte, wiedergab. Nicht nur vom Aufsichts- 
personal, sondern auch von Mitgefangenen wurde dies bestandig und fest be- 
hauptet. Spater verschwanden diese Aeusserungen und Erscheinungen voll- 
kommen. Allerdings konnte ich mich auch in dieser ersten Zeit des wenn auch 
unbestimmten Eindrucks nicht ganz erwehren, dass er doch wohl hallucinirte 
in den Zeiten sehr grosser Erregung. 

Im Verlauf der ersten Monate dieses letzten langen Aufenthaltes des L. 
in der Irrenabtheilung gewann ich besonders in Anbetracht der hochgradigen 
und dauernd sich gleich bleibenden Selbstiiberschatzung, welche er bot und 
welches Symptom das ganze Bild beherrscbte, die Ansicht, dass. ich es doch 
mit einem Paranoiker zu thun hatte und ich gab dieser meiner Meinung in 
einem eingehenden, am 17. Juni 1903 erstatteten, gerichtlicben Gutachten auch 
Ausdruck. Ich erklarte ihn darin fur geisteskrank, unzurechnungsfahig 
und strafvollzugsunfahig. Diesem meinem Gutachten schloss sich das 
Konigl. Medicinalkollegium und auch die wissenschaftlicho Deputation fur das 
Medicinalwesen im Wesentlichen an. Diese Behorden gaben ihr Urtheil dahin 
ab, dass L. an originarer Paranoia litte. Vor alien Dingen imponirten diesen 
Behorden ebenfalls als krankhaft seine Selbstiiberschatzung und auch die 
Erregtheit, welche damals noch deutlich zu Tage trat. Das Medicinalkollegium 
sagt: ,,Bei der Eigenart des L. vernichtete sie zunachst seine ethischen Eigen- 
schaften, insofern er deren iiberhaupt je besessen u . 

Auf Grund dieser Gutachten wurde das neuerdings gegen ihn vregen der 
vielfachen Rfiubereien anhangig gemachte Verfahren eingestellt. 

L. blieb vom 15. Marz 1903 bis am 10. Juli 1905 in der Irrenabtheilung 
mit Ausnahme einer kurzen Zeit, in welcher er sich in Berlin befand, und 
stand stiindig unter meiner und meines Amtsnachfolgers Beobachtung. Bei 
•ier grosstmoglichen Riicksichtnahmc und Einwirkung auf seine Personlichkeit 
und sein Befinden trat mehr und mehr Beruhigung ein. Wohl blieb das 
hastige, auch in der Unterhaltung zu Tage tretende liberlebhafte Wesen und 
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eine erhohte Keizbarkeit bestehen; doch die grosse Erregung, welche Anfangs 
Tage und Wochen lang stfirmisch sich auch ausserlich docuraentirte, machte 
einem sehr wesenlich ruhigeren Verbal ten, welches ihm auch eine langere 
Beschaftigung ermoglicbte, Platz. Nur von Zeit zu Zeit erschien er perioden- 
weise erregbar und dann fur seine Umgebung lastiger, wenn auch lange nicht 
mehr in dem frfiheren Grade. 

Dauernd zeigte er einen ungezfigelten Egoismus. Fur ihn giebt es nur 
seine lnteressen und denen geht er in riicksichtloser Weise nach. Fur Andere 
hat er kein Mitgefiihl. Er schliesst sich auch Keinem an. 

Dauernd blieb ferner eine grosse Eitelkeit, ein fiberhebendes Wesen, ein 
gehobenes Selbstgefiihl, wenn auch nicht mehr so sehr in die Augen springend, 
wie frfiher. Vor alien Dingen stellte sich — eine Frage, welche bisher immer 
zweifelhaft war und allerseits sehr viel und lebhaft mit ganz verschiedenen 
Ergebnissen erwogen wurde — heraus, dass or bei aller Selbstfiberschatzung 
doch sich vollkommen, in einer den thatsacblichen Verhaltnisson entsprechen- 
den Weise klar ist fiber seine Personlichkeit, fiber seine Lage und fiber sein 
Verhaltniss zur Aussenwelt. Es trat dies auch hervor in seinen ihn stark be- 
schaftigenden Erwiigungen fiber seine ihm von den Behorden zugewiesene Zu- 
kunft. Dass er z. B. nicht Burggraf von L. ist, darfiber ist er sich jeder Zeit 
vollkommen bewusst. Es sind dies phantastische ldeen, in denen er sich gerne 
aufhalt und gefallt und oft in ihnen schwelgt, ldeen, fiber deren Irrealitat er 
sich aber ganz im Klaren ist. Von eigentlichen Wahnideen konnte nicht mehr 
die Rede sein. Sein Gesammtzustand naberte sich dem des Normalen. 

Am 10. Juli 1905 wurde L. wieder dem Bewahrungshaus in D. zugeffihrt. 
Aus den Mittheilungen des dirigirenden Arztes der Provinzial-Irrenanstalt in D. 
an mich und aus den Schreiben des L. selbst geht hervor, dass der Zustand 
derselbe geblieben ist, wie in den letzten Monaten in der Irrenabtheilung. Es 
ist noch eine weitere Beruhigung eingetreten. L. hat sich vorlaufig in sein 
Schicksal ergeben, hat ffir eine gewisse Zeit capitulirt und hofft die Freiheit 
fiber kurz oder lang in gesetzlicher Weise zu erlangen, wo er in seiner bis- 
herigen Weise doch nicht zum Zielo kommt. Aus alien Erscheinungen auch 
aus dieser letzten Zeit geht wiederum hervor, dass L. sich tbatsachlich fiber 
seine Person im Klaren ist, wenn er sich auch heute noch gerne in seinen 
phantastischen Vorstellungen und Planen aufhalt. Keiner der Aerzte der An- 
stalt, so schreibt uns der dirigirende Arzt, glaubt daran, dass L. an Paranoia 
leidet. Wahnvorstellungen paranoischer Art bestehen nicht. Man hielt ihn 
ffir einen wohl etwas „abnormen Simulanten u , 

J. G., geboren am 30. August 1853 zu B. Genaueres ist fiber seine 
friihosten Knabenjahre nicht bekannt. Es wird mitgetheilt, dass seine Mutter 
nervenkrank gewesen sei, dass die Eltem in sehr armlichen Verhaltnissen ge- 
lebt hatten, dass die Erziehung des G. eine nachlassige gewesen sei, und dass 
G. schon als Knabe ein verbrecherisches Leben geffihrt habe. Zuerst wird er 
im Jahre 1867 wegen Sachbeschadigung zu 3 Tagen Gefangniss verurtheilt, 
im Jahre 1868 wegen Diebstahls zu 2 Monaten Gefangniss. Er wurde dann in 
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die Zwangserziehungsanstalt Steinfeld ubergefiihrt, in welcher er 3 Jahre ver- 
blieb. Nach seiner Entlassung fiihrte er sein verbrecherisches Leben sofort 
veiter und wurde wegen Diebstahls im Jahre 1872 zu 2 Monaten Gefangniss, 
irn Jahre 1873 zu 5 Monaten, 1875 zu 8 Monaten Gefangniss verurtheilt. Wo 
er sich von 1873 bis 1875 aufgehalten, konnte ich nicht ermitteln; es scheint, 
dass er in einem Provincialarbeitshause untergebracht war. Nach einer kurzen 
Notiz hat er sich schon wahrend Verbussung der ersten Gefangnissstrafen sehr 
schlecht geftihrt. Es folgt dann im Jahre 1876 eine Verurtheilung zu einer 
Zuchthausstrafe von 8 Jahren, wegen Falschung, schweren Diebstahls, Noth- 
zucht, vorsatzlicher Korperverletzung; unter Anderem hatte er damals seine 
eigene Schwagerin vergewaltigt, in der rohesten Weise unziichtige Handlungen 
an ihr vorgenommen, ferner hatte er unter Anderem eine Kuh und eine Ziege 
gestohlen. Wie aus den Gefangnissacten hervorgeht, hat er sich seit 1876 
immer nur ganz kurze Zeit in Freiheit befunden. Haufig zog sich die Unter- 
suchungshaft mehrere Monate hin. In 17 gerichtlichen Verurtheilungen hat er 
im Ganzen Strafen von 19y 2 Jahren Zuchthaus, 9 Jahren 5 Monaten 6 Tagen 
Gefangniss. 33 Tagen Haft erhalten, und zwar wegen Sachbeschadigung, Haus- 
friedensbruchs, groben Unfugs, schwerer Korperverletzung, Unzucht mit Kin- 
dem, Nothzucht, Bettelns, Diebstahls, sohweren Diebstahls etc. Aus den Ge¬ 
fangnissacten, die mir erst vom Jahre 1875 ab zur Verfiigung stehen, geht 
hervor, dass seit dieser Zeit sein Verhalten in sammtlichen Gefangnissen, in 
-denen er sich befand, stets das Gleiche war. Es ist eine Kette fortlaufender 
Verfehlungen gegen die Disciplin, ein wiistes tolles Treiben, ein ewiges Ringen 
und Kampfen mit diesem unbandigen Menschen. Nur wahrend weniger ganz 
kurzer Zeitraume beging er keine ganz groben Verstosso gegen die Disciplin 
und fugte sich einigermaassen. In alien Anstalten wird von dieser Zeit an in 
gleicber Weise beobachtet, dass er vollkommen unempfindlich gegen jede Er- 
mahnung im Guten und gegen jedes freundliche Entgegenkommen ist. 

Ganz kurz lasse ich hier einige Auszuge aus den Acten folgen: 

1875: Im Gefangniss macht G. Durchsteckereien, ist ungemein faul, un- 
vertraglich mit Mitgefangenen, sehr frech gegen die Beamten, die er falschlich 
beschuldigt und in scheusslicher Weise beschimpft. 1876—1886: Sein Ver- 
halten ist ganz unertraglich, er meldet sich fast taglich zum Arzt, bringt die 
verschiedensten Klagen vor, die nach dem objectiven Befund meist nicht be- 
gnindet sind; er will sich driicken bei der Arbeit und simulirt auch zu diesem 
Zweck, reibt sich z. B. das Bein und den Arm mehrmals wund, „um nicht ar- 
beiten zu brauchen w . Im Arrest singt und tobt er, muthwillig ruinirt erArbeits- 
material, demolirt Gegenstande, 1879 macht er einen Erhangungsversuch. Er 
verletzt 1880 den Werkmeister, der ruhig in seine Zelle kommt, um ihn zu 
fragen, ob er noch Material zum Arbeiten haben will, ganz ohne Grund und 
ohne jede vorhergehende Auseinandersetzung mit einer Feile sehr schwer im 
Gesicht, so dass dieser einige Zeit lang bewusstlos war. Als Grund dieses 
Angriffs giebt er an, dass er gegen den Werkmeister erbittert sei wegen ver- 
schiedener Anzeigen, die ihm Bestrafungen eingetragen hatten. Die That 
brachte ihm eine Zusatzstrafe von 2 Jahren 8 Monaten ein^ Er beschimpft die 
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Beamten (Spitzbuben), briillt, heult wie ein wildes Thier, johlt oft, dass es 
weithin schallt und die Rube der Anstalt erheblich gestort wird. Er bedroht 
den Arzt mit erhobener Faust: „Die Hunde gehen darauf aus, mich kaput zu 
machen. u Zur Bandigung muss ibm die Zwangsjacke angelegt werden, die er 
indess zerreisst; er demolirt den Ofen und verbrennt die Zwangsjacke. Spater 
verletzt er sich ofters die Mundsohleimhaut, saugt das Biut an, schluckt es 
und practicirt es in Masse wieder heraus und behauptet dann an Bluthusten zu 
leiden. Er simulirt Obnraachten auch in der Kirche, isst Kreide, damit die 
Zunge belegt scheint etc. Seine Briefe sind theilweise sehr iiberschwenglich, 
theilweise sehr cynisch. Z. B. schreibt er an seinen Bruder am 23. ApriM882 
folgenden Brief: 

Munster, 23. April 1882. 

Innigst geliebter Bruder! 

Deinen Brief, den Du zu Weihnachten geschrieben, habe ich richtig er- 
halten und darin geseben, dass Du und Deine Familie und auch meine Ange- 
horigen noch alle recht munter sind, was mich sehr gefreut hat. Dir gleich 
Antwort zu schreiben, dazu war ich nicht aufgeraumt, denn der Kopf sitzt mir 
ofters so vernickt auf, dass ich nicht weiss, wohin und woraus, also nichts fur 
ungut und sei mir nicht bose, sondern lass es noch einmal flubben. Theurer 
Bruder, Du kannst Dir gar nicht denken, wie gut ich es hate, es giebt die 
Woche drei Mai Fleisch, alle iiber den andern Tag, Kaffee und sonst ein deli- 
cates Essen, wonach man die Mundlippen leckt bis hinter die Ohren, ich habe 
ein feinesRuhelager mit gepolstertemStrohsack ohneSprungfeder,ich gehe jeden 
Tag pikfein spazieren, habe ein fein moblirtes Zimmer mit einerkleinenBibliothek. 
Mein Ess- und Trinkgeschirr besteht aus pikfeinem Porzellan und Glas, der 
Loflfel aber ist von Blei. Da kann ich ja bald sagen, ach Liebchen, was willst 
Du noch mehr. Jetzt kommt ein anderes Stuck, also aufgepasst. Hier ist das 
Plasir so gross, dass die Leute sich aufhangen, fiber die Mauer springen, ver- 
riickt werden und die Geschlechtsnieren abschneiden u. s. w. Lieber Bruder, 
ich habe aber auch schon auf einem gepolsterten Bock etwas auf den Popo ge- 
strichen bekomrnen, dass mir die Thranen in den Augen standen, so sehr hat 
das Zeug gejuckt; ei wei dachte ich, das ist ja eine verlluchte Zauberpeitsche. 

. . . (Folgen cinige Wiinsche.) . . . Was mich betrifft, so bin ich noch frisch 
und gesund, krcuzfidel und buckellustig und singe immer ein frohes Alleluja, 
denn ist auch gross meine Schuld, es tilgt sie Christi Huld. Alleluja . . . .“ 
(es folgt ein religioses Lied, welches die Kinder seines Bruders nach seinem 
Wunsch beten solien). 

Der Brief wird nicht abgeschickt, weil er von Anfang bis zu Ende nur 
als Hohn aufgefasst werden kann. Im December 1885 bringt er sich an Brust 
und Bauch mit einer Glasscherbe mehrere grosse Verletzungen bei, sodass ein 
grosser Blutverlust entsteht. Er sagt, er habe sich das Leben nehmen wollen, 
weil er zu sehr maltraitirt werde. lm letzten halben Jahr der langen Straf- 
zeit fiihrt er sich relativ gut, ist auch fleissig, sodass die Beamten sehr erfreut 
sind und er mit der bcgriindeten HolTnung auf Besserung entlassen wird. Doch 
erftilU diese HolTnung sich nicht. Er sitzt bald wieder im Gefangniss. Wah- 
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rend Yerbvissung einer weiteren Zuchthausstrafe von 1 1 / 2 Jahren 18^7 — 1889 
iu W. treibt er sein scheussliches Unwesen weiter. Ebenso 1889—1891 in D. 
wahrcnd Verbiissung einer gegen ihn wegen Diebstabls erkannten Zuchthaus- 
sirafe von 1 1 / 2 Jahren. Er bringt sich 1890 an Brust und Bauch mit einem 
Messer Verietzungen bei, die genaht werden miissen. Ein Conferenzprotokoll 
vom 15. September 1890 besagt u. A.: „Nach der Einlieferung hier ist ihm 
vom Director in wohlwollendster Weise vorgestellt worden, wohin es fiihren 
miisste, wenn es auch jetzt wieder so fortgeht, wie friiher. Er wurde natiir- 
lich ermahnt, aber ihm wurde auch die ausserste Strenge in Aussicht gestellt. 
Er hielt sich auch von October bis December 1889 so ziemlich, dann aber ging 
es mit ihm in der alten Weise weiter. Harte Strafen folgten, aber vergebens. 
Es ist unmbglich alle auch geringcren Vergehen gegen die Ordnung des 
Pauses, alle Anzeigen in die Akten zu bringen. Wollte man das thun, es 
wurde schwerlich ein Tag ohne Anzeigen vergehen . . . . u Er schreibt iiber- 
spannte Briefe, in denen er auch triibe Betrachtungen Ciber sein Dasein an- 
stellt. In einem Cassiber an einen Gefangenen schreibt er wiihrend dieser 

Zeit Folgendes: 89—91.„Mein Gemiith ist so matt und duster wie 

noch nie; icli fiihle eine Leere und Oede in mir, die mich mit Widerwillen 
gegen alles erfiillt; mich qualt ein Sohmerz, dem ich keinen Namen zu geben 
weiss, mich erfiillt eine Sehnsucht, fiir die ich keine Ruhepause finde .... 
Ich hatte mich aufrichtig gefreut, als ich wieder nach langer Trennung zu Dir 
zuriickgekehrt war, hatte ich doch gehoflfl, ich wiirde in Dir den Bruder finden, 
dem ich mein vereinsamtes Herz mittheilen und mich ofTenbaren konnte. Ich 
hatte gehofTt, Freude und Trauer, vor Allem aber ein geheimes unnennbares 
Sehnen in Deine Seele betten zu konnen; ich hatte mich nach jener Stunde 
gesehnt, wo mein Herz an dem Deinigen erwarmen und zu ruhigerem Schlag 
zuriickkehren sollte. Sieh ? Bruder, dies alles hatte ich gehofTt und ich sehe 
nun, dass auch mir die HofTnung nichts anderes ist, als des Wachenden siisser 
Traum . . . a 

Beim Abgang wird ihm das Zeugniss ausgestellt: „Das schlcchteste 
Subject, das wohl jemals das Zuchthaus verlassen hat; Heuchelei, Schwindelei 
jeglicher Art ist ihm Gewohnheit. Nichts ist ihm heilig. Jedes Wort eine 
Luge. Alle seine kurperlichen Leiden simulirt . . .“ Auf eine Anfrage der 
Direction, ob G. geistig intact sei, erfolgt die Antwort des Arztes, dass eine 
Geistesstbrung nicht vorlicge. Ganz kurze Zeit in Freiheit wurde er 1891 
in Untersuchungshaft in das Gefangniss C. eingeliefertwegen Urkundenfalschung 
etc. Der Gefangnissarzt berichtet u. A., dass G. ein hochst eigenthiimliches 
Wesen zeige. Er ist vielfach miirrisch und aufbrausend, diinkt sich sehr 
krank und hat zahlreiche Klagen iiber sein Befinden. Er beschimpft und 
bedroht die Aufseher, beschuldigt sie falschlich, behauptet, man lege ihm 
Allerlei in den Weg, wolle ihn bei Seite schaffen. Zeitweise ist er sehr erregt, 
singt, briilit und tobt Tag und Nacht, schlagt gegen die Thiir, demolirt Gegen- 
stande. Eines Morgens findet man ihn ganz nackt in seiner Zelle liegend 
mit einer Wunde, die ziemlich stark blutet. Oft klagt er laut im Predigerton, 
sein ganzes Leben sei eine Kette von Ungliick; er halt dann religiose lleden, 
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er wolle seinem Scbopfer dienen; die Menschen, nicht der himmliscbe Vater 
qualen ihn. Einmal bebauptet er, Nachts kamen sie Alle zo ihm und riefen 
ihm za: „Den wollen wir vernichten. u Zeitweise lacbt und singt er, tanzt 
mit einer Puppe, die er sioh aus der Bettdecke macht, herum, bebauptet, dies 
sei sein Kind. Sein Lager demolirt er vollstandig, lauft meist nur im Hemd 
herum mit seiner Puppe. Hit Stroh flicbt er sich Guirlanden, die er mit 
Papierfahnchen schmfickt und erklart jubelnd, heute feiere er mit seiner Braut 
Hoobzeit. Den Secretar bescbuldigt er, seine Braut genothziichtigt zu haben. 
Die Unruhe steigert sicb bestandig, ebenso seine Neigung zu demoliren. Nach- 
dem er aus der Polizeizelle berausgenommen wird, ist er wie umgewandelt, 
rubig und verniinftig. Dem Antrage des Arztes, ibn zur Beobachtung in eine 
offentliche Irrenanstalt zu fiberffihren, wurde stattgegeben und er kam in die 
Provincialirrenanstalt A. (1891) . . . Er erscheint den Aerzten gegeniiber 
hier zuerst benommen und verwirrt, wie halb im Traum, dem Personal gegen- 
iiber dagegen verstandig; bald macht er alle mogliohen Narrenpossen, bringt 
dazwischen Aeusserungen von Benachtheiligungsvorstellungen vor, er fiibrt 
hochtrabende Redensarten fiber Unterdrfickung der Armen etc. Dann wieder 
gesetztes geordnetes Benehmen. Das mfirrische Wesen zeigt er mit Vorliebe 
beim Erscheinen der Aerzte, das Gesetzte zuletzt fast ausnahmsweise, wenn er 
in der gewohnten Umgebung sich bewegt. Er wurde arztlicherseits als ein 
geistig abnormer, entarteter Mensch, der aber nicht geisteskrank sei, bezeichnet. 
Nach dem Gefangniss zurfickgebracht, schreibt er tolle Briefe an den Kaiser 
und Ersten Staatsanwalt, er bezeichnet sich als Prinz G.; bei Gericht wurde 
er freigesprochen. 1892—1893 finden wir ihn im Gefangniss E. wegen einer 
neuen Strafsache; hier ist er sehr faul, queruliert fortgesetzt, chicanirt die 
Beamten, wo er nur kann. In der Arrestzelle tobt und scandalirt er, demolirt 
verschiedentlich, simulirt Ohnmachten. Er fibt einen sehr schlechten Einfluss 
auf die Mitgefangenen aus. Am 24. November 1892 wird registrirt: „G. be- 
nimmt sich seit einigen Tagen wie ein Geisteskranker, wirft alles entzwei, 
bewirft und beschimpt einen Jeden, der seine Zelle betritt, entkleidet sich voll¬ 
standig, lasst Stub) unter sich gehen, wo er steht und geht. Seinen Kopf 
bearbeitet er mit den Fingemageln, dass das Blut herunterrinnt .... Heute 
Morgen hat er siqh wieder ganz entkleidet und hat sich mit einer Fischgrathe, 
welche er bei seinem gestrigen Mittagessen entnommen und bei sich gesteckt 
hatte, die Bauch- und Brusthaut tief eingeritzt. u Der Arzt stellt fest: „ Auf 
dem Unterleib eine 12 cm lange, querlaufende, 2 cm klaflende und etwa 
11/ 2 cm tiefe Wunde, auf der Brust 2 Wunden von 3 cm Lange. u Am 
29. December 1892 wird G. in die Provincialirrenastalt G. zur Beobachtung 
seines Gcisteszustandcs tiberffihrt. Er zeigt sich hier theilnahmlos stumpf, 
dann wieder klaglich, raisonnirt fiber die Polizei, wtinsoht zu seiner Braut zu 
gehen, sprioht dann zeitweise garnicht, reagirt auf Fragen in ganz verkehrter 
Weise, spricht mit verstellter Stimme. Er wird im arztlichen Gutachten als 
durchtriebener Simulant bezeichnet, der stets auf jegliche Weise versucht, 
nicht nur die Beamten, sondern auch die Aerzte zu tauschen, theils um sich 
an der Arbeit vorbeizudrficken, theils um sich bessere Verpflegung zu sichern. 
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. . . Allerdings hatte er in ethischer Beziehung im Laufe der langeren Strafen 
einen gewissen Defect erlitten. Zuriickgebracht in die Strafanstalt fiihrt er 
sein Unwesen fort. Man fand bei ihm ein Stuck Blech, welches er scharfte. 
Im Februar 1893 verunreinigte er seine Zelle fortgesetzt mit Koth; bei Vor- 
haltungen tobt und schimpft er und wirft mit einem Schemel gegen die Auf- 
seher. In der Zwangsjacke beruhigt er sich und verspricht sich gut zu halten. 
Ende 1893 treffen wir ihn wieder im Gefangniss in C. an und finden gleich 
die Meldung, dass er den Militarposten mit Koth beworfen hat. G. stand unter 
dem Yerdacht des Diebstahls und der Nothzucht an einem Madchen unter 
14 Jahren. Er brachte sich wieder einige Wunden an Brust und Bauchhaut 
bei, producirte allerlei Grossen- und Verfolgungsideen und behauptet, Ratten 
und Mause zu sehen. Er schwatzte auch sonst confuses Zeug, wenn der Arzt 
da ist, spricht aber zu anderen Mitgefangenen und zu Aufsehern ganz ver- 
standig. Bei einem Verhor benimmt er sich in hohem Grade beleidigend 
gegen den Richter, sodass dasselbe abgebrochen werden muss, ein andermal 
beschwert er sich uber die Yerfolgungen, denen er ausgesetzt sei und dass 
man ihm die Kleider zerrissen habe, was er selbst besorgt hatte. Zeitweise 
larmt und tobt er in unertraglicher Weise. . . . Der Gefangnissarzt hielt ihn 
fur einen „moralisch degenirten, goisteskranken Verbrecher, der allerdings 
auch zugleich simulirt. a G. lasst auch einige Schriftstiicke los, von denen 
das erste mit sehr zitteriger Schrift, die andem in sicherer Handschrift abge- 
fasst sind, in denen er sich Prinz, Vetter des Kaisers u. s. w. bezeiohnet und 
gesucht verwirrter Weise allerlei Gemeinheiten fiber Beamte und Staatsanwalt 
vorbringt und dabei fiber Misshandlung klagt und den Bluthunden Rache 
androht. 

Am 23. November 1893 wurde G. darauf wiederum der Provinzial-lrren- 
anstalt A. zugefiihrt. Er spricht von Verfolgung, von seiner Braut, einer 
spanischen Prinzessin, nennt sich bei Gelegenheit Prinz von Hohenzollern, 
thut unbesinnlich, rennt wie triebartig herum, spricht in ganz eigenthiimlicher 
Sprachweise, unterhalt sich aber sofort mit einem ihm bekannten alten Zucht- 
hausler in ganz unaufTalliger Weise, giebt auch bald seine Prinzenrolle ganz 
auf und sucht seine egoistischen Zwecke hinsichtlich Verpflegung, Taback etc. 
zu verfolgen, erzahlt, er konne nicht bestraft werden, weil er von der That 
gar nichts wisse; in E. sei er von einem guten Arzt fur unzurechnungsfahig 
erklart worden und sei bald darauf aus dem Krankenhaus entwichen. Gegen 
die Aerzte ist er meist abweisend, manchmal aber auch unangenehm zudring- 
lich und schmeichlerisch, und besonders, wenn er etwas erreichen will. Dabei 
macht er aber viele Scherze, Narrenpossen und Tollheiten, will dem dirigiren- 
den Arzt einen Kuss appliciren, machte sich viel fiber die Aerzte lustig, 
schwatzte viel auch Nachts in storenderWeise, singt zotige Lieder und spricht 
Schweinereien und wird zeitweise ausgelassen heiter. Er zeigte sich sehr jah- 
zornig und leicht erregt, klagt iiber sein korperliches Befinden, glaubte, er 
werde wohl nicht mehr lange leben. Er wurde arztlicherseits wiederum fur 
einen geistig entarteten, abnorm veranlagten Menschen erklart, der aber weder 
im Allgemeinen noch zur Zeit der That geisteskrank gewesen sei; er habe sich 
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imGefangniss nur so seltsam benommen, um fur geisteskrankerklartzu werden. 
Am 9. Marzl894 bringt er sich im Gefangniss wieder eine lappenformige Wunde 
an den Bauchdecken bei. Er kommt nun in den Strafvollzug zur Verbiissung 
einer 3jahrigen Zuchthausstrafe nach W. Hier machte er sofort wieder Unfug. 
Nach dem Bericht vom 24. December 1894 „ergiebt er sich jedoch nach einer 
schweren Bestrafung bald in sein Geschick als raffmirter Gefangnissbewohner 
und findet sich in den geordneten Strafvollzug in Einzelhaft, arbeitet, leistet 
sogar vielfach sein Arbeitspensum, beobachtet die Hausordnung, knurrt nur 
hier und da, wenn ihm etwas nicht passt! a Den Arzt belastigt er allerdings 
fast tiiglich. Vielfach ist er aber auch wirklich leidend (Kheumatismus, 
Schwache, Dyspepsie, Blutarmuth, Ohrenkatarrh) und wurde im Revier und 
Lazareth behandelt. Grosstentheils sind seine Klagen jedoch unberechtigt. Sein 
Verhalten ist imVergleich mit anderenGefangenen zwar schlecht, in Anbetracht 
seines friiheren Betragens indess relativ leidlich. Wohl singt und scandalirt er 
manchmal, schreibt tolle Briefe, erkundigt sich z. B. bei einem Biirgermeister 
liber den Verbleib seiner Sachen, besonders seiner Geldtasche mit 30000 Mark 
Inhalt, doch sind sehr schwere Ausschreitungen nicht vorgekommen; nur ein- 
mal ist er auf einen kleinen Befehl „in hoheni Grade aufgebracht und tobt in 
seiner Zelle u . Immerhin ist sein Gesammtbetragen ungewohnlich und das 
Zeugniss lautet bei seinem Abgang am 17. Juni 1897, „dass er sich sehr 
schlecht gefiihrt hat. Sein Bestreben war darauf gerichtet, sich den Aufent- 
halt in der Anstalt so angenehm wie moglich zu machen und die Anstalts- 
bearnten bis zur aussersten Grenze zu ohicaniren. u Vom 24. August 1897 bis 
24. Mai 1898 verbiisste er dann wieder wegen Diebstahls im Rlickfalle und Be* 
trugs eine Gefiingnissstrafe in C. Anfangs ist sein Verhalten schlecht. Er 
hanselt einen Aufseher: „Du bist ein ganz schoner Kerl, aber solche Miitzen 
tragen nur die Xachtwachter. a Bestraft, benimmt er sich im Arrest mehrere 
Tage scheusslich, schreit und tobt furchtbar, beschimpft die Beamten in der 
unflathigsten Weise, beschmiert sich und die Wande mit Koth. Schliesslicli 
giebt er jedoch klein bei und verhalt sich in der Folge relativ ertriiglich. ar- 
beitet allerdings rec-ht wenig und markirt gem den kranken Mann. Wegen Be- 
trugs und schweren Diebstahlsversuchs beiindet er sich dann vom 3. November 
1898 bis 2. Mai 1900 imZuchthaus in D. und S., nach einer Untersuchungshaft in 
C., in der er sich scheusslich fiihrte. Er arbeitet schlecht. driickt sich, wo er 
kann, ist oft sehr frech gegen die Beamten, sehr leicht erregt, spielt den Kran¬ 
ken. Er beschimpft einmal den Lazarethaufsehcr in roher Weise, ihm gebiihre 
eine gate Behandlung, er sei Prinz und babe edles Blut in seinen Adorn. 
Sonst spielt er die Prinzenrolle nie. Kommt er wegen seiner Frechheit in 
Arrest, rast und tobt er stets, singt, pfeift und beschimpft die Beamten. Im 
Ganzen ist er aber geordneter in seinem Verhalten wie friiher. Im Herbst 19(X> 
befindet er sich wiederum zur Beobachtung in der Provinzial-Irrenanstalt G. 
auf Veranlassung des Gerichts in E., wo er wieder wegen mehrerer Diebstahlo 
und Hehlerei unter Anklage stand. Er wird als sittlich verkommener und geistig 
entarteter Menscli geschildert, der aber nicht geisteskrank im Sinne des § 31 
8t. G. B. ist.Das gerichtliche Urtheil lautet auf drei Jahre Zuchthaus. 
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W&hrend des Strafvollzugs zuerst in W., dann in D., verhalt er sich sehr 
schlecht, ist masslos frech und renitent. Wie friiher tobt er in der Arrestzelle 
wie ein Wahnsinniger, schiittet das Essen in den Kotheimer, beschmiert sich 
und die Zelie mit Koth. Das Gesicht beschmiert er mit Blut, das von einer 
Kopfwunde, die er sich beibrachte, herruhrte. Beim Verbinden der Wunde 
schreit er: „Was wollt Ihr, ich bin der Vorstand. 1 * Er weigert sich mit 
spazieren zu gehen, will gefahren werden, nennt sich ein anderes Mai „Kaiser 4t 
und „Prinz von Hohenzollern 44 . Die Beamten boschimpft und verleumdet er bei 
der Behorde in scheusslicher Weise. Er ist hochst unsauber und ekelhaft, 
wascht sich nicht; er arbeitet nur sehr wenig. Weder durch Strafen nocli 
durch giitiges Zureden ist irgend etwas zu erreichen. Mehrmals muss er in 
Ketten gelegt werden, um ihn zu bandigen. In Uebereinstimmung mit dem 
Anstaltsarzt beschliesst die Beamtenconferenz seine Ueberfiihrung in die Irren- 
abtheilung nach Coin zu beantragen. In dem Antrag sind die disciplinaren 
Bestrafungen seit dem Jahre 1875 zusatpmengestellt, ein recht widerlichcs, 
triibes Bild, Lattenarrest, Dunkelarrest, eine sehr lange Zeit Fesselung, Peit- 
schenhiebe; daneben ist aber zu vermerken, dass auch aus den Acten hervor- 
geht, dass es dem G. trotz seines scheusslichen Benehmens, das nicht minder 
den Gefangenen als den Beamten lastig, oft qualvoll und gefahrlich war, an 
sehr inildem und wohlwollendem Entgegenkommen nicht gefehlt hat; doch 
schlug diese Art, ihn zu behandeln, ebenso fehl wie die Strenge. Im Antrag 
war ausgefiihrt: „Wenn man das ganze Leben dieses Menschen betrachtet, die 
von ihm veriibten Schandthaten von Jugend auf, ferner die unzahligen und 
scharfsien Disciplinarbestrafungen, die alle ohne jeglichep Erfolg bei ihm ge- 
blieben sind, so muss man auf den Gedanken kotnmen, dass G. geistig nicht 
normal ist, sondern im Gegentbeil geistig einen grossen Defect aufweist, der 
allem Anschein nach ihm angeboren sein muss. Denn menschlichem Ermessen 
nach miisste man doch denken, dass ein Mensch, wenn auch heruntergekommen 
durchMissgeschick oder verfehlte Erziehung, nach solchen Vor- und Disciplinar- 
strafen die Schlauheit haben miisste, wie sie viele alte riickfallige Verbrecher 
hesitzen, sich das Leben in der Strafanstalt nicht unnothig schwerer zu machen, 
als es schon ist. Bei G. ist aber gerade das Gegentheil der Fall. Selbst eine 
unverwiistliche and unermiidliche Hartnackigkoit in der Befolgung seiner Plane 
im Strafhause miissten bei don erlittenen Strafen etc. ihm doch endlich die 
Einsicht bringen, dass aller Trotz nichts niitzt. 44 

G. wird der Irrenabtheilung zugefiihrt am 21. December 1901. Es ist 
ein mittelgrosser Mann von etwas schwachlich entwickelter Muskulatur und 
wenig gutem Emahrungszustand. Die Hautfarbe, die Schleimhiiute sind blass, 
anamisch; die Haul ist welk. G. ist gealtert, sieht alter aus, als er thatsach* 
lich ist. Das Schadeldach ist langlich oval, symmetrisch, wohl gebaut. Auch 
der Gesichtsschadel ist ebenmassig entwickelt, ohne Auffalligkeit. Gaumen 
massig gew p olbt, gute Zahnbildung. Die Gesichtsztige sind schlafT, 
die Gesichtsmuskulatur wird trage, doch gleichmassig innervirt. Die 
Augenspalten sind ziemlich klein. Die Pupillen sind mittelweit, gleich, 
reagiren etwas trage. Der Gesichtsausdruck hat etwas verschniitzt 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



186 


Dr. Job. Longard, 


Digitized by 


Lauerndes, ist entschieden intelligent. Die Zunge wird gerade, zitternd vor- 
gestreckt. Die gespreizten Hande zittem ein wenig, die Sehnenreflexe sind 
mittelstark. Die Brust- und Bauchorgane erweisen sich als gesund. Auf den 
Brust- und Bauchdecken befinden sich zahlreiche kreuz- und querverlaufende 
alte Narben, von denen die Bauchnarben besonders tief gefurcht und lang 
sind; ebenso befinden sich grosse alte Narben am rechten Oberarm, kleinere 
an beiden Vorderarmen. Die Sprachweise ist wechselnd, oft schleppend, 
leidend, leise, klagend, stets monoton in hoher Stimmlage, zu anderen Zeiten 
sehr laut, heulcnd. Silbenstottern ist nicht vorhanden. Die Sensibilitat ist 
intact. Ebenso ist der Gang wechselnd; G. geht oft unauflallig, langsam, oft 
gravitatisch, oft tanzend, hfipfend, ebenso ist seine Haltung oft schlaff, ge- 
biickt, zu anderen Zeiten hocherhoben; Alles dies wechselt je nach der 
Stimmung, die manchmal ruhig nachdenkend, kurze Zeit etwas missmutig er- 
scheint, zu anderen Zeiten sehr ausgelassen ist. — Ich bemerke, dass eine 
korperliche Untersuchung erst ca. 8 Tage nach seinem Eintritt moglich war, 
nachdem er sehr viel fiber sein Elend auch sein korperliches Befinden geklagt 
hatte in der ausgesprochenen Absicht, sich Vortheile zu verschaffen und sich 
endlich auf langes Zureden bereit erklarte, sich untersuchen zu lassen; auch 
wahrend der Untersuchung fing G. bald an kindische Faxen zu machen, vor 
dem Spiegel Hanswurstereien zu treiben; er ergriff u. A. mein Hobrrohr, um 
mich nunmehr zu untersuchen. Sonst war er von Anfang an auch gegen mich 
abweisend, verhohnte und verspottete auch mich laut, wenn ich ihm zuredete, 
meinte, die Aerzte seien durchweg Lumpen und Gauner; er meinte, das konne 
jeder sagen, er sei Arzt; ich moge ihm zuerst mein Patent zeigen. • Seine 
intellectuellen Fahigkeiten sind recht gute. Seine Kenntnisso sind weit um- 
fangreioher, als man sie gewohnlich bei alten Zuchthauslern findet; z. B. weiss 
er in Geschichte und Geographic ganz gut Bescheid. Er rechnet genfigend. 
Sein Vorstellungskreis ist kein enger. Ueber staatliche Einrichtungen, Religion 
etc. gibt er gute Auskunft; im Allgemeinen verffigt er auch fiber ein gutes 
Gedachtniss, weiss recht gute Auskunft zu geben fiber seine Vergangenheit, 
seine Jugendjahre, seine Bestrafungen, meist mit Angabe der Zeit. Wohl be- 
hauptet er, dass er fiber viele seiner Ausschreitungen im Gefangniss, auch 
fiber seine Selbstbeschadigungen eine Erinnerung garnicht, oder nur ganz 
verschwommen besitze; er sei damals sehr erregt gewesen. Auf Befragen be- 
hauptet er, dass er im Gefangniss ein paar Mai in seiner Zelle Stimmen 
drohenden Inhalts gehftrt habe, die ihn angstigten. Es seien ihm von draussen 
Drohungen zugerufen worden. Gesichtstauschungen scheint er nach seinen 
in dieser Hinsicht unklaren Aeusserungen nicht gehabt zu haben. — 

G. ist sich von Anfang an vollkommen klar fiber seine ganze Situation, 
fiber Ort und Zeit, fiber seine Umgebung; er weiss, dass er sich zwecks Be- 
obachtung in der Irrenanstalt befindet. Er zeigt in jeder Hinsicht absolute 
Klarheit. Er beobachtet die gauze Umgebung sehr genau, nicht nur die 
Gefangenen, sondern auch Arzt und Aufsichtspersonal. Er findet sehr bald 
an ihnen besondere Eigenthfimlichkeiten heraus, die er in oft verletzender, 
taktloser, witzig sein sollender Form zum Besten gibt; er belegt die Leute viel- 
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fach mit Spitznamen, die er nach solchen nicht ganz unzutrefTenden Beob- 
achtungen fabricirt. Bei naherer Beobachtung fallt dabei auch besonders 
auf, dass er von vornherein Alles auskundscbaftet und beobachtet in egoisti- 
schem lnteresse. Er findet sehr bald heraus, welche Vergiinstigungen gewahrt 
werden konnen, wie er es anstellen muss, urn sie zu erhalten, auch was er 
aus der Eigenart der einzelnen Aufseher fur sich herausschlagen kann. Auch 
die Kranken beobachtet er genau und macht fiber sie manche zutrcffende 
Bemerkung auch beziiglich ihres Geisteszustandes. Sein ganzes Thun und 
Treiben ist indess von vornherein ein ungewohnliches und zeitweise recht 
unangenehmes. In monotoner, langsam schleppender, wimmernder, klagender 
und heulender Weise mit vielfach kindlicher Wort- und Satzbildung bringt er 
seine Klagen und Anliegen vor. Er hat viele Klagen beziiglich seines korper- 
lichen Befindens, ist sehr wehleidig und will in Wolle gepackt sein. Kopf, 
Brust, Bauch, Beine, Nerven alles ist angegriffen; er klagt fiber rheuma^sche 
Schmerzen, kalte Fiisso und Schwache. Dementsprechend hat er auch viele 
Wunsche hinsichtlich Bekleidung, Bekostigung und Lagerung. Soweit sie 
auch nur einigermassen begrundet erscheinen, und nicht gegen die Hausord- 
nung verstossen, werden seine Wiinsche auch beriicksichtigt. Allerdings 
kommt er auch in ironischer Weise mit Wiinschen, die unausfuhrbar sind wie 
er recht gut selber weiss; er will schlemmen, verlangt Sect und Leckerbissen. 
Er raisonnirt uber die Gefangnissbeamten in D., belegt sie mit den gemeinsten 
Schimpfworten, behauptet, man habe ihn vergiftcn, vernichten wollen und er 
droht, sich blutig rachen zu wollen, wenn er wieder aus dem Gefangniss 
herauskommt. Standig zeigt er eine iiberlebhafte Phantasic. Mit Vorlicbe 
halt er sich in alien moglichen pbantastischen Vorstellungen auf, erzahlt die 
unglaublichsten Dinge, die er erlebt; es bereitet ibm das grosse Freude. Er 
iiussert auch Grossenideen, behauptet, er sei kein Zuchthausler; ibm gebiihre 
eine gute Behandlung, er sei Prinz, sei der Kaiser, sei Kaiser Friedrich, er 
habe schon 13 Jahre im Grabe gelegen. Dann verlangt er zum Kaiser, um 
sich zu beschweren. Er bringt solche Binge vor ohne jeden Zusammenhang 
mit seinen sonstigen Reden und seinem sonstigen Verhalten und aus seiner 
pfiffig lachelnden Miene ist sofort zu erkennen, dass er an diese Dinge selbst 
keinen Augenblick glaubt; oft lacht er daruber uberlaut. Er macht viele ekel- 
haften zotigen Redensarten, ist ganz schamlos in dieser Beziehung. In gefiihl- 
loser Weise verspottet er arme bedauernswerthe Kranke, will ihnen auch zu 
Leibe gehen, woran er verhindert werden muss. Von kraftigen Genossen halt 
er sich in dieser Beziehung fern. Offenbar gefallt es ibm Anfangs in der 
Irrenabtheilung gamicbt schlecht. Er spielt den schwerleidenden Mann, geht 
langsam schleichend auf und ab; dazwischen wahrend dieses Verhaltens 
macht er aber auch seinon Jux, springt z. B. auf dem Spazierhof uber einen 
anderen, in aufrechter Haltung stehonden Kranken hinweg und zeigt, wie 
behend er ist. Vielfach macht er auch tanzende und hiipfende Bewegungen, 
singt und pfeift lustig dabei und lacht oft uberlaut vor Vergniigen viber seine 
eigenen Scherze. Nach einigen Monaten wird er durch sein Gebahren sehr 
sturcnd. In gcmeinster Weise verhohnt er die Aufseher und sucbt sie in den 
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Augen der Gefangenen verachtlich zu machen. Dabei kennt er gar keine 
Grenzen. Er wirft ihnen alle moglichen unwahren Dinge vor, belegt sie mit 
Spitz- und Schimpfnamen, wirft ihnen in ganz scheusslicher Weise vor, wie 
armselig und traurig doch ihre ganze Stellung sei, wie sie um so geringen 
Lohn eine derartige niedrige Thatigkeit verrichten konnten und dabei noch 
die Kuhnheit batten, befehlen zu wollen. Er bringt solche Dinge in ausserst 
verletzender schamloser Weise vor, sodass er zeitweise ganz getrennt von den 
anderen Gefangenen gehalten werden muss. Auch den Arzt beschimpft er oft 
laut, bedrokt ihn, wenn ihm eine Bitte abgeschlagen wild und raacht mehrfach 
Miene, ihn thatlich anzugreifen. Er querulirt, beschwcrt sich, glaubt sich 
schlecht behandelt und glaubt maltraitirt zu werden. Er zeigt sich ausser- 
ordentlich reizbar; wenn ihm etwas in die Qucre kommt, ein Wunsch ab¬ 
geschlagen wird, wird er oft masslos erregt, tobt und scandalirt, briillt furcht- 
bar, schliigt um sich, macht Angriffe auf Aufseher und Gefangene, ist aller- 
dings nicht schwer zu bewaltigen. Periodenweise ist er Tag und Nacht 
unruhig, schlaft dann gamioht, singt, pfelft, johlt und klagt iiberlaut, tanzt 
ausgelassen herum und droht zu demoliren, singt, dass es weithin schallt, 
zotige Lieder, ruft Beamten, die er vorbeikommen sieht, die scheusslichsten, 
meist unsitiliche Dinge zu. Zureden ist er garnicht zugjinglich; aufTallend 
ist, dass er meistens mit seinera scheusslichen Benehmen egoistische Zwecke 
verfolgt; er sucht irgend etwas durchzusetzen, was ihm abgeschlagen war 
z. B. Weinzulage; hat er seinen Zweck erreicht, so bescheidet er sich, aller- 
dings nur ganz kurze Zeit und ist wieder ruhig. Nach einer Scopolamin- 
einspritzung, die er in einem Zustand derartiger Erregung erhielt, aussert er 
tagelang Vergiftungsideen, glaubt alle moglichen Krankheitserscheinungen zu 
verspiiren, die er darauf zuriickfuhrt. Sonst will er im Allgemeinen von 
Ideen von Verfolgtsein nichts wissen, sondern lasst sich’s wohlsein und ver¬ 
folgt nur in rohester und riicksichtslosester Weise seine egorstischen lnteressen. 
Wo er nur ist, wirkt er sehr storend, ob in der Einzelzelle oder in gemeinsamer 
Haft oder in der Tobzelle; im Allgemeinen wird er in der Einzelzelle gehalten 
wegen seines iiblen Einflusses auf die Mitgefangenen. Wird or spazieren 
gefiihrt, so betragt er sich in solchen Zeiten der Erregung manchmal ganz 
thierisch, walzt sich auf der Erde, singt und briillt und ruft zotige Dinge. 
Er ist ausserst ekelhaft, sehr unmanirlich, schmiert Nasensecret herum, be- 
spuekt manchmal die Beamten, wirft ihnen das Essen in’s Gesicht und lacht 
dann hdhnisch. Periodenweise ist er ruhiger und lasst sich mehr etwas sagen. 
Er ist dann im Ganzen zuganglicher, ist sogar oft gesucht hoflich, lobt Arzt 
und Aufseher fiber die Maassen, iiberschuttet sie mit Complimenten und 
Liebenswiirdigkeiten, allerdings stets sehr ironisch dabei lachelnd; die Hiinde 
reibend thut er sehr gnadig und wohlwollend und bedankt sich fur die gute 
Behandlung. Er schreibt rair dann auch freundliche Briefe, die allerdings 
ebenso absonderlich sind, wie sein ganzes Verhalten. Er lasst sich dann 
auch auf langere Gespracho ein, die ganz Bemerkenswerthes zu Tage fordern. 
Er bittet rnich um Iliilfe, klagt, ein wie armer Kerl er sei, wie es ihm seit 
friiher Jugend schlecht ergangen liabe, was er luitte leiden miissen. Er meint, 
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er gehore nicht ins Zachthaus und sei immer unschuldig verurtheilt worden. 
Bei Gericht habe Niemand ihn und seine Art verstanden. Er halt sich 
geistig fur zeitweise krank. Er sei oft sehr aufgeregt. Zeitweise sei er wie 
im Dusel, wie betrunken, ohne irgend etwas getrunken zu haben; in diesem 
Zustand begehe er strafbare Handlungen, die ganz sinn- und zwecklos seien 
und von denen er thatsachlich auch keinen Nutzen habe. Es sei ihm oft 
gewesen, als ob er in seincm Dusel gedrangt werde zu solchen Handlungen 
und oft habe ihm auch die Erinnerung an das Vorgefallene gefehlt. Auch 
erziihlt er ganz spontan in ausfuhrlicher Weise mehrmals, dass er viel und 
gern in phantastischen Ideon sich aufhalte, an deren Wirklichkeit er indess 
niemals glaube bei niichterner Ueberlegung. 

Er bilde sich oft tage- und wochenlang ein, etwas ganz Hohes zu sein, 
ein Prinz, der Kaiser, er sei verlobt mit einer Prinzessin. Er fiihle sich in 
solchen ldeen sehr gluoklich und lebe ganz in ihnen. Auch der Aussenwelt 
cegeniiber miisse er dann diese Rolle spielen. Er sei auch im Gefangniss oft 
ganz wirr im Kopf, und wisse oft gar nicht, woran er sei. Er dankt mir dann 
fur meine Sorge, die ich ihm angedeihen lasse und bittet mich tlehentlich, ich 
moge ihn doch aus dieser schrecklichen Situation erretten und ihm zur Freiheit 
verhelfen. Seinen obigen Angaben entsprechend war zu beobachten, dass er 
oft tagelang gravitatisch hoch erhoben einhergeht, gnadig griisst, Aufseher und 
Mitgefangene von oben herab behandelt; er nennt sich dann Prinz, Fiirst, 
spricht von seiner hohen Braut, ist aber dabei nicht minder gemein in seinen 
Pvedensarten und seinen Handlungen und lacht selbst oft iiberlaut, dass es 
weithin schallt, uber seine Rolle. Zu ganz kindischen Scherzen ist er immer 
aufgelegt und freut sich diebisch dariiber. Gegen Mitgefangene ist er niemals 
vornehm, auch nicht als Fiirst. Er verspottet sie, bestiehlt sie, wo er nur kann, 
macbt Tauschgeschafte, wobei er sie betriigt, fiillt z. B. leere Eier mit Wasser, 
verklebt die OefTnungen mit Papier und sucht diese Eier gegen Schinken um- 
zutauschen. Oft redet er heimlich mit ihnen, hetzt sie auf gegen die Beamten, 
instruirt sie; bemerkenswerther Weise behalt er bei solchen Gesprachen die 
sonstige auffallende Sprechart nicht bei, sondern redet wie ein jeder gewohn- 
liche Mensch. Zu alien Zeiten documentirt er eine grosse Eitelkeit. Er be- 
schaftigt sich sehr viel mit dem Spiegel, aussert oft in lappischer Weise, dass 
er doch ein schoner Kerl ware. Seinen Bart pflegt er tadellos. Er beschaftigt 
sich im Allgemeinen gar nicht, wohl liest er hier und da etwas, doch nur 
kurzeZeit, da er zu guten und schiechten Zeiten stets eine gewisse bald grosserc, 
bald geringere Unruhe zeigt, die ihn zu einer irgendwie anhaltenden Bescbaf- 
tigung gar nicht kommen lasst. W'ahrend der ganzen Zeit der Beobachtung 
war zu bemerken, dass er seine ldeen, die Grossenideen, in denen er zeitweise 
sich gefiel, die ldeen der Beeintrachtigung, die er besonders Anfangs ausserte, 
in consequenter Weise nie beibehielt und durchfuhrt, sondern er bringt sie nur 
vor in wirrem Wechsel; aber stets, auch wenn sie sich iibertragen auf sein 
Handeln und Gebahren, herrscht der Eindruck des bewusst Gemachten vor. 
Man kann mit Sicherheit sagen, dass er sich nicht einen Moment unklar war 
iiber seine Persbnlichkeit und seine Lage, und dass er von der Irrealitat seiner 
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geausserten Wahnvorstellungen keinen Augenblick im Zweifel war, er macht 
seinen Ulk damit; er hat selbst die grosste Freude an seinen theatrnlischen 
Vorstellungen. Oft predigt er, dass es weitbin schallt, in pastoraler Weise, 
redet hohe Tone fiber Nachstenliebe, bringt dabei Beschuldigungen vor, predigt 
Kacbe und flicht Zoten und schweinische Redensarten in seine Predigt ein. 
Anzeichen dafttr, dass er an Sinnestauchungen litte, haben sich nicht gezeigt; 
auch seine Selbstgesprache, die er vielfach ffihrte,standen mitSinnestauschungen 
nicht im Zusammenhang. Seine Eingaben an die Behorden enthalten ebenfalls 
in gleicher Weise wirren burlesken Unsinn. Z. B. ein langes Schreiben an den 
Kaiser, dem icb nur einige Stellen entnehme: „Grossmachtigster Kaiser! Ich 
bin seit Jahren schon verbannt, hinter Sohloss und Riegel eingekerkert. Sieben 
Jahre bei Wasser und Brod in einem unterirdischen Verliess auf der Pritsche 
zugebracht. Ketten, Peitschenhiebe, Latton und Zwangsjacken ist meine Er- 
holung. Ich habe die ganze Menschheit duroh mein bitteres Leiden erlost. Ich 
habe die Sfinden der ganzen Welt gebfisst. Alle Geschopfe auf und unter der 
Erde mfissen niederfallen und mich anbeten. Wo ist meine Braut, wo ist meine 
Gattin? Ich bin unschuldig in der Verbannung; ich soli umkommen, soil ver- 
schmachten. Die Minister und Staatsanwalte haben rair meine Gfiter ein- 
gezogen. Die meineidigen Schurken und Tyrannen von Staatsanwalten und 
Doctoren, dieBluthunde undTeufelshandlanger von Minister und Justizbeamten, 
sie alle haben meinen Untergaug geschworen; sie verprassen mein Vermogen, 
fressen, saufen und huren, dass ihnen die Arschlocher aufstehen. Meine Bril- 
lanten und Diamanten sind mir gestohlen worden. Ich bin ein gfitiger, milder 
First, dem das Wohl seines Volkes am Herzen liegt . . . Mein theurer Neffe, 
Konig und Herr! Ich hatte mich mit der Prinzessin Wilhelmine Emma Wiegant 
aus Thfiringcn vcrlobt; sie starb aber innerhalb 6 Wochen in Italien. Die 
Prinzessin war ausserst hfibsch . . . Der Ffirst Bismarck war ausserst eifer- 
sfichtig auf meine Verlobte. Ich habe ihn aber mit dem kleinen Finger aus dem 
Sattel gehoben. u . . . Es folgen dann Betrachtungen fiber Eheglfick, Zukunfts- 
plane, Versprechungen, Gedichte. 

G. war in der Irrenabtheilung vom 21. Dezember 1901 bis 28. Juni 1902. 
In dieser ganzen Zeit hat er sich nie ganz unauffallig und normal betragen. In 
seinen Reden, in seiner Sprechart, in seiner Stimmung, seinem ganzen Ge- 
bahren erschien or anormal; durch seine Charaktereigenschaften und seine 
Ffihrung imponirte er von vornherein, wie ich dies in dem Maasse kaum wieder 
sah, als eine ganz scheussliche, ekelhafte, absolut geffihllose, rohe, thierisch 
entartete Personlichkeit. Hervorzuheben ist besonders, dass sein Verhalten 
periodenweiso in mancher Hinsicht ein verschiedenes ist. Bis Mitte Februar 
war er unruhig, wenig zuganglich, zu Toliheiten, Ausschreitungen besonders 
aufgelegt; es machte sich seine Unruhe auch Nachts geltend. Von Mitte Februar 
bis Anfang April war er entschieden ruhiger, zugiinglicher, hier und da zu 
trfiben Betrachtungen fiber seine Vergangenheit und zu Grfibeleien geneigt; 
auch ffigte er sich verhaltnissmassig leidlich der Hausordnung wahrend dieser 
Zeit, war aber auch damals etwas erregt und sehr reizbar; er war wahrend 
dieser Zeit nicht gerade melancholisch verstimmt, zeigte keinerlei Hemmung, 
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sondern er liess es sich wohl sein und suchte seine Interessen zu verfolgen, 
machte auch dazwiscben seine Scherze. Sein Verhalten naherte sich in etwa 
mehr dem normaler Gefangener. Von Mitte April bis zur Entlassung war er 
sehr erregt, ausser Rand und Band, schlief Nachts sehr wenig, oft gar nicht. 
In dieser Periode trat auch sein scheussliches Benehmen besonders in die Er- 
soheinung. Ein Zustand von Bewusstlosigkeit Oder Trubung des Bewusstseins 
war wahrend dieser Zeit nicht vorhanden. Nur einmal schien er an einem 
karzen Zeitraum von ca. einer Viertelstunde, wahrend welcher er nach einer 
Streitigkeit mit einem Mitgefangenen in grosser Erregung scandalirte und zu 
demoliren begann. eine ganz klare Riickerinnerung nicht zu haben, speciell 
nicht zu wissen, w’ie er dazu kam, Dinge zu zerstdren. 

Auf Grund meiner Beobachtung kam ich zu der Ueberzeugung, dass G. 
geisteskrank und nicht strafvollzugsfahig ist, dass er an degenerativer Geistes- 
storung leidet. Am 28. Juni 1902 wurde er aus der Haft ontlassen und kam in 
das Bewahrungshaus nach D., wo er sich noch befindet. 

Wie ich aus dem Krankenjournal der Anstalt D., dessen Einsichtnahme 
mir gutigst gestattet wurde, ersehe, gehorte er anfangs zu den schwierigst zu 
behandelnden Kranken der dortigen Anstalt. Auch dort tritt seine absolute 
moralische Gefuhls- und Empfindungslosigkeit in erster Linie hervor. Scham- 
los handelt er gegen Kranke, gegen Aerzte und Aufseher, welch letztere er je 
nach Auswahl, welche durch seinen Egoismns bedingt wird, in der gemeinsten 
Weise verdachtigt und beschuldigt. Mit Consequenz und wohl iiberlegt ver- 
folgt er nur seine egoistischen Ziele. Er fallt ferner auf durch grosse Eitelkeit, 
sein standig gehobenes Selbstgefiihl, ferner durch seine grosse -Heuchelei und 
widerlichen Cynismus. Unter Anderem halt er unter dem Weihnachsbaum an 
die Kranken eine nach Form und Inhalt ganz gute, etwas pastorale Rede, in 
welcher er auch iiber christliche Tugenden, Naohstenliebe hohe Tone spricht, 
wie er dies oft auch sonst thut. Er fiihlt allerdings selbst nicht das Mindeste 
dabei. Er halt sich auch in D. gern in phantastischen Vorstellungen, in 
Grossenvorstellungen, auf. Aber auch hier wird constatirt, dass er iiber die 
Wirklichkeit jeder Zeit vollig klar ist. Er ist auch dort ausserst reizbar. Dann 
war in der langen Zeit der Beobachtung in reoht interessanter Weise und mit 
grosser Deutlichkeit zu beobachten, dass Zeiten der Erregung und verhaltniss- 
raassiger Ruhe in periodischem Wechsel, in ganz ungleichen Zeitraumen und 
mit ganz allmaligen Uebergangen einander ablosen. Sein scheussliches Ver- 
halten, durch welches er zeitweise ungemein lastig und auch gefahrlich er- 
scheint, wahrend dessen er auch dort eine Selbstverstiimmelung begeht, fallt 
hauptsacblich in die Zeit der Erregung. In den Zeiten verhaltnissmassiger 
Ruhe kann er ganz nett sein; er betheiligt sich dann auch bei der Arbeit. 

Auch in D. wird festgestellt, dass von einer intellectuellen geistigen 
Schwache absolut kejne Rede bei ihm sein kann. Recht bemerkenswerth ist 
sein Verhalten seit der Zeit, als die Frage der Entmiindigung erwogen wurde, 
eine Frage, welche fur ihn wegen der Entlassung aus der Irrenanstalt ja von 
grosser Bedeutung ist, was er sofort einsieht. In Folge seines unbandigen 
Freiheitsdranges sieht er sich von dem Moment an zu einer Aenderung in seinem 
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Verhalten veranlasst. Er halt sich seither ganz gut, ist zuganglich, fast 
normal; mit seinen Schaustellungen und Idcen tritt er gar nicht mehr hervor; 
sein ganzes Gebahren ist ein anderes, so dass der Richter auf Grund seiner 
eigenen Beobachtungen kaum zur Ueberzeugung kommen konnte, dass G. gei- 
steskrank ist. 

G. wurde iibrigens auf Grund des irreniirztlichen Gutachtens doch ent- 
miindigt. 

Je langer sich G. in der Irrenanstalt befindet, desto mehr nahert sich sein 
Gesammtzustand und sein Verhalten dem normaler Individuen. Die Erregung 
und Reizbarkeit tritt kaum mehr zu Tage, so dass die Frage der Entlassung 
in den Strafvollzug ernstlich in Frage gezogen wird. 


Ich babe aus dem Material, welches mir zur Verfugung stand, diese 
wenigen Falle herausgegriflfen als Beispiele verschiedener Erscheinungs- 
formen krankhafter Zustftnde, welche man unter dem Namen der moral 
insanity zusamnienfasste. 

Sind diese Leute krank? Unterscheiden sie sich in der Verbrecher- 
welt durch irgend etw r as Besonderes und sind wir berechtigt, sie aus 
dem Gros derjenigen Verbrecher, welche wir Gewohnheits- oder Berufs- 
verbrecher nennen, herauszunehmen und als Kranke zu behandeln, welche 
sowohl bezuglich der Frage der Strafvollzugsfiihigkeit als der Zurech- 
nungsf&higkeit zu berechtigten Zweifeln und Bedenken Veranlassung 
geben konnen? In alien mitgetheilten Fallen habe ich die Strafvoll- 
zugsfahigkeit verneinen mussen, nicht nur deshalb, weil tbatsachlich ein 
Strafvollzug niemals an ihneu ausgefiihrt werden konnte, was doch 
schliesslich auch eine Berucksichtigung verdient, sondern auch besonders 
deshalb, weil ich die Strafvollzugsf&higkeit alleiu schon in Anbetracht 
der geistigen Verfassung verneinen zu mussen glaubte. Wenn ich die 
erst angefuhrten etwa wesensgleichen Falle R. und W. herausnehme, so 
ist mir in dem Falle R. beigetreten worden, offenbar weil durch viele, 
theilweisc sehr unliebsame Vorkommnisse das Abnorme der Personlich- 
keit auch in der Irrenanstalt selbst mehr zu Tage trat. In dem anderen 
Falle W. drang ich mit meiner Ansicht nicht durch. Reclit bezeich- 
nender Weise erklarte mir der dirigirende Arzt der Provinzialirrenanstalt, 
in weleher W. zwei Mai untergebracht war, bezuglich dieses Falles: 
Wenn er zugegeben habe, dass W. abnorm sei, so sei dies nur so zu 
verstehen, dass W. in derselben Weise abnorm veranlagt sei, wie be- 
kunntlich alle Verbrecher, nicht mehr und nicht weniger. Es wird meine 
Anfgabe sein, diejenigen Punkte liervorzuheben, welche mich veranlassen, 
• inen anderen ittamlpunkt einzunehmen, sowohl in diesen cinzeinen 
Fallen, als auch im Allgemeinen der ganzen Frage gegeniiber. 
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Ich m5chte zunachst einzelne Symptome hervorheben, welche mir 
bei Beurtheilung des Gesammtbildes bemerkenswerth und wichtig er- 
scheinen. 

Im Falle W. sehen wir, dass er schon in der fruhesten Kindbeit 
ein ungewdbnliches Verhalten an den Tag legte. Er erwies sich in der 
Kinderzeit als absolut unerziehbar. Allerdings meint sp&ter der offen- 
bar recht milde und von seinem Einfluss uberzeugte Ortspfarrer, dass 
es ihm gelungen sei, den Burschen w&hrend der Vorbereitung zur ersten 
Communion fur die Zeit seiner Beeinflussung zu einem ordnungsm&ssigen 
Leben zu bringen — was indes offenbar auch den Thatsachen nicht ent- 
spricht — und er schiebt die Schuld daran, dass W. gleich nachher sein 
Verbrecherleben wieder fortsetzte, besonders dem Umstande zu, dass dem 
W. eine gleich gute und feste Fuhrung, deren er so nothwendig be- 
durfte, in Zukunft nicht zur Seite stand. Wir werden jedoch nicht fehl 
geken, wenn wir dem Urtbeil seiner Lehrer mehr folgen, welche ihn 
auch nach seinem damaligen Verhalten fur eincn „Unverbesserlichen“ 
hieiten. Von seinem sechsten Lebensjahre war er einem klOsterlichen 
Waisenhause zur Erziehung ubergeben und man kann wohl kaura ernst- 
lich belaupten, dass das wilde perverse Verbrecherthum, welchem er 
schon so fruh instinctiv nachging, nur oder auch zum grossten Theil 
dem Milieu und der Erziehung in die Schuhe geschoben werden kann. 
Es wird dies auch nirgends behauptet, sondern es wird nur gesagt, dass 
es nach seiner Entlassung aus dem Waisenhaus auch seiner Grossmutter 
nicht gelang, ihn zu meistern. Niemand konnte ihn iiberhaupt raeistern, 
ausser vermeintlich fur einige Zeit der Ortspfarrer. Als kleines Kind 
hatte W. schon einen Hang zum Verbrechen und wie stark dieser Hang 
bei ihm ausgepr&gt war, ersehen wir aus dem Umstande, dass er im 
Alter von 9 Jahren in dasselbe Waisenhaus, welches ihn beherbergte, 
einbrach und die Almosenkasse raubte. Dieser wilde Trieb zum 
Verbrechen ist auch in der Folge uberall, wo wir ihn verfolgen 
konnen, in ganz auffallender Weise bei ihm zu beobachten. Er stiehlt 
offenbar nicht zum Zwecke der Bereicherung haupts&cklich, sondern es 
ist mehr die Freude am Verbrechen selbst, was ihm Befriedigung ver- 
schafft, wobei andere Qualit&ten, welche typisch sind fur diese Art Ver¬ 
brecher, und welche das Verbrecherheldenthum mehr und mehr zur 
Entwicklung kommen lassen, seiner ganzen Verbrecherart eine eigen- 
arti ge Farbung verleihen. 

In der Folge tritt, wo wir nur immer Gelegenheit haben, sein Ver¬ 
halten genauer zu beobachten, uberall ein erregtes Wesen, eine Un- 
statheit und Ruhelosigkeit zu Tage, eine Eigenschaft, welche ihn 
ebenfalls offenbar schon als Kind beherrschte. Nirgends halt er spiitcr 
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Stand, niemals sehen wir ihn deshalb eine Berufsthatigkeit ergreifen. 
Er treibt sich von einem Ort zum andem, von einer Gegend in die an- 
dere unstat umher. Seine in dieser Beziehung interessanten Mittbeilungeii 
decken sich mit dem, was actenmassig festgesteilt ist. In der Mord- 
nacht und in den Tagen vorher wandert er mit seinem Gesellen, den 
er anfubrt, weite Wegestrecken, bricht hier und dort ein, demolirt in 
seiner Unruhe einen geraubten Gegenstand, den er nicht gebrauchen 
kann. Im Gefangniss zeigt er dies Verhalten ebenfalls in ganz inten- 
siver Weise. Alles wird hier mit ihm versucht, nirgends halt er aus. 
Er arbeitet nur ganz kurze Zeit, dann ist ihm dies wieder zuwider und 
er verlangt nach etwas Neuem; auch bei Arbeiten, welche sonst uer- 
vSseu, geistig krankhaften Naturen anderer Art ausserst begebrens- 
werth sind, z. B. Arbeiten im Freien, im Weinberg, halt er es nicht 
aus. Alle Versuche, ihn zur Ruhe und einer gewissen Stetigkeit zu 
bringen, schlagen fehl. Er wirkt durch dieses sein Wesen uberall 
ausserst storend. Wir sehen aus den Gefangnissacten, dass er zeitweise 
im Strafvollzug sich ausserst toll betr&gt. Er briillt, tobt und demolirt 
und muss verschiedentlich in Ketten gelegt werden, eine Procedur, 
welche ihn allerdings noch mehr erregt. In der Irrenabtheilung konnte 
man nun die Beobachtung machen, dass er dauernd etwas erregt ist. 
Von Zeit zu Zeit macht er sich durch ein scheusslicbes Verhalten, durch 
ein Gebahren, welches absolut sinn- und veruunftlos ist, besonders 
stOrend bemerkbar. Wenn nun auch stets zu beobachten war, dass er 
durch ein solches Treiben irgend etwas zu erreichen beabsichtigte, so 
war doch nicht zu verkennen, dass dieses Verhalten wesentlich verur- 
sacht war durch eine gesteigerte Erregtheit; es war dabei ein zeit- 
weiliges Anschwellen seiner dauernden psychischen Erregtheit zu con- 
statiren. 

Einen Beschaftigungstrieb hat er nicht. Iclt hebe hier hervor, 
dass im Gefangniss zu beobachten ist, dass das Gros der Gewohnheits- 
verbrecher Bescbaftigungslosigkeit sehr schwer empfindet. 

Weiter wird im Gefangniss bei ihm uberall ein sehr lappischer, 
kindischer Zug, welcher im krassen Widerspruch steht zu dem Herren- 
bewusstseiu, welches er sonst renommistisch zur Schau tragt, als sehr 
auffallend beobachtet. Wegen dieses Zuges halten ihn auch die ubrigen 
Gefangenen fur einen dummen Jungen und er findet deshalb keineu Ge- 
nossen, der ihn bei seinen Planen unterstutzt. 

Ein weiterer Zug, welcher standig an ihm beobachtet werden kann, 
ist die absolute Empfindungs- und Gefuhllosigkeit in moralischer 
und ethischer Beziehung. Schon in fruher Jugend sehen wir an ihm 
eine Roheit und Gefuhllosigkeit, welche sich besonders gegen Thiere 
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geltend macht, und sp&ter tritt dieser Defect uberall in alien Lebens- 
Jagen in ganz frappanter, Jedermann verbluffender Weise zu Tage. Im 
Gefangniss zeigt er nicht das mindeste Verst&ndniss fur Schuld, Strafe 
und Strafvollzug. Er eropfindet nicht freundliches Entgegenkommen 
und Gute, Wohlthaten, wie sie ihm zahlreich zu Theil geworden sind, 
ebenso wenig aber auch Strenge und Strafe; er ist g&nzlich unbeein- 
flussbar und unerziehbar auch hier. Durcb Erfahrung geleitet, ver- 
suchen es die Gef&ngnissbeamten mit ihm mehr in Gute und sie folgen 
deni Irrenarzt, welcher strenge Bestrafung anempfiehlt, nur kurze Zeit. 
Zu einem ordentlichen Verhalten bringen sie ihn zwar auch durcb Milde 
nicht; aber sie sch&digen sich, ihre Autoritkt, die Disciplin und Ruhe der 
Anstalt weniger, als wenn sie Strenge anwenden, auf welche er nur mit 
doppelt scheusslichem Verhalten reagirt. Wie in seinen schamlosen 
Reden, so berichtet er auch in seinem Lebenslauf ganz ausscbliessiich 
nur und in recht ekelerregender Weise von seinen Uebelthaten und er 
berichtet daruber ebenso wie ein anderer Mensch, welcher in seinem 
Lebenslauf von seinen verschiedenen Stellungen spricht, in denen er 
sich ausbildet und es zu einem tuchtigen Menschen bringt, welcher auf 
seine Arbeit und seine Erfolge mit Freude zuruckblickt. Recht bemer- 
kenswertber Weise fur sein Fublen und Empfinden ist ihm auch die 
erstrebenswertheste Thfttigkeit, das Ideal eines Berufes, das Zuhalter- 
thum, wie sich ja nicht wenige Individuen ahnlicher Veranlagung dem 
Zuhalterthum und Erpresserthum zuwenden. 

Sein ganzer Gesichtskreis wird in ganz einseitiger Weise nur und 
vollst&udig ausgefullt von seinen thierischen Leidenschaften, seinen nied- 
rigen egoistischen Zielen und Wiinschen, seinen verbrecherischen Hand- 
lungen. Fur absolut nichts hat er sonst ein Interesse. 

Reue und Scham oder auch nur eine gewisse Befangenheit ist nie- 
mals auch nur eine Spur bei ihm hervorgetreten; im Gegentheil ver- 
blufft er Alle durch seine absolute Unempfindlichkeit selbst in Momenten, 
in denen Alles starr ist vor Entsetzen uber seine furchtbare Bluttbat; 
-er ist der Einzige, der ganz unempfindlich bleibt. Er ist sogar freudig 
erregt und dunkt sich der Held des Tages. 

Femer weise ich hin auf die grosse Eitelkeit und Selbstuber- 
schatznng. Er ist der Ueberzeugung, dass er an Klugheit und In- 
telligenz Alles uberragt. Er macbt sich lustig uber Richter und Polizei. 
Er ist ihnen uber und sie kommen nicht hinter seine Schliche und, wo 
-er gefasst wurde, da bat er sie gehanselt, gefoppt und an der Nase 
herumgefuhrt. Er h6hnt uber Religion und gute Sitte und dunkt sich 
der Uebermensch, der sich uber diese Dummheiten hinwegsetzen darf. 
Auch im Gef&ngniss setzt er sich unter Anderem auch in dieser Idee 
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fiber Ordnung und Disciplin binweg. Er dfiokt sicb der Held, der Alles 
vernichtend siegreich durch die Lande ziehen darf, und dem man sich 
zu ffigen hat. Er hat nach seiner Idee etwas Hohes, Hervorragendes 
geleistet, wenn er ein werth voiles Menschenleben, welches sich ihm bei 
seiner ihm zugewiesenen Arbeit entgegenstelit, vernichtet. Er ist 
ferner ein gelehrter Romanschriftsteller etc. Allfiberall ist er der Herr. 

Beiden Eigenschaften, der absoluten Geffihllosigkeit und der Selbst- 
fibersch&tzung, entspringt der Cynismus, durch welchen W. auch die 
Richter und die Oeffentlichkeit auf's Aeusserste emport hat. 

Cynismus ist eine Eigenschaft, welche man bei jugendlichen Ver- 
brechern nicht ganz selten findet. Ein absichtliches Bestreben, in 
jugendlich leichter Weise sich fiber trfibe Eindrficke hinwegzusetzen 
und nach Aussen bin den muthigeu, vor Nichts zurfickscbreckenden 
Menschen zurSchau zu tragen, veranlassen nicht selten den jugendlichen 
Verbrecher, zumal nach einer schweren That, ein cynisches Gebahren 
an den Tag zu legen. Auch in sehr krassen Fallen wird man oft fehl- 
gehen, wollte man daraus allein auf seelische Oefecte, wie sie bei den 
hier beschriebenen Individuen zu Tage treten, schliessen. Ich mfichte 
dies kurz an folgendem Beispiele zeigen: 

Ich beobachtete im Jahre 1900 mebrere Monate hindurch einen 20jahrigen 
Morder, Schlosser P. W. aus S., welcher einen Cynismus besonders bei Ge- 
richt an den Tag legte, wie ich ihn in dem Maasse noch kaum gesehen hatte. W. 
war ein ganz beweglicher, geistig sehr reger, intelligenter junger Mensch, mit 
unauffalligem Korper- und Schadelbau, recht intelligentem Gesichtsausdruck. 
Zu Hause hatte er sich mit seinem Yater veruneint wegen der Berufswahl; er 
wollte Maschinentechniker werden, was der Yater nicht zugab. Er soli ein 
geschickter Mensch gewesen sein. Yater und Sohn wurden dabei spater noch 
wegen eines kleinen gemeinsamen Vergehens zu einer kurzen Freiheitsstrafe 
verurtheilt; der Sohn, der sich unscbuldig ffihlte, sich bisher gut geffihrt 
hatte und unbestraft war, konnte es nicht fiber sich bringen, diese Strafe zu 
verbfissen und ausserst starrsinng, wie er war, verliess er die Hoimat und be- 
gab sich auf Wanderschaft. Er fand keine lohnende Thatigkeit und gelangte 
auf seiner Wanderschaft schliesslich zu einer Karussel- und Scbiessbuden- 
gesellschaft, die ihn bei sich in Brod setzte. Er kam hier mit verbrecherischen 
Elementen in Beruhrung, die sich bekanntlioh ja nicht selten bei derartigen 
Gesellschaften einnisten und er wurde hier auf die Bahn des Verbrechens ge- 
fuhrt. Ein Arbeitsgenosse verleitete ihn, mit ihm Streifziige in die Umgegend 
zu machen und gunstige Gelegenheiten zu Einbruchsdiebstahlen zu erkunden. 
W. als der Gewandtere fibernahm recht bald die Fuhrung. Er fand Gefallen 
an diesem kfihncn Treiben. In einer Wohnung, deren Inhaber verreist war, 
hausten die Burschen in scheusslicher Weise, demolirten die Mobel, schnitten 
die Bolster entzwei und richteten eine grosse Verwfistung an. 

Nachdem W. und ein anderer Cumpane durch verbrecherisches Treiben 
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so aneinander gekettet waren, verliessen sie jenen Ort ihrer Thatigkeit und 
zogen schwer bewaflnet durch das Land, darin einig, Jeden, der sich ihnen 
hindemd in den Weg stellt, mit ihrer Waffe unsobadlich zu machen. Auf 
ihrer Wanderschaft gelangten sie eines Tages im Bergischen Lande in eine 
Wirtschaft und hielten Rast. Durch Beobachtung stellten sie fest, in welchem 
Zimmer sich die Kasse befand und drangen in einem unbewachten Moment 
in diese Hammer ein. Die Mutter der Wirtin, auf das Gerausch aufmerksam 
gemacht worden, ging in die betreffende Stube und suchte die Rauber zu ver- 
treiben, wurde jedoch von W. erschossen. Die Wirtin selbst, welche herbei- 
eilte, wurde von W. ebenfails durch einen Schuss schwer verietzt. Wahrend 
es W. gelang, zu entfliehen, wurde sein Genosse bald gefasst und abgeurtheilt. 
Erst nach ca. 1 Jahr gelang es auch des W. auf recht eigenthiimliche Weise 
habhaft zu werden. Spater stellte sich heraus, dass er sich nach der That, 
jedenfalls wahrend der langeren Monate, in denen man seine Lebensfiihrung 
verfolgen konnte, sehr gut gefiihrt hatte. So war er z. B. wahrend einiger 
Monate Silberputzer in einem der ersten Coiner Hotels gewesen, verlobte sich 
wahrend der Zeit, fiihrte sich in jeder Weise ordentlich, auch in religioser Be- 
ziehung, was das betreffende Madchen besonders hervorhob. Er machte einen 
durchaus guten Eindruck auf die Leute. 

Wahrend der Untersuchungshaft legte er von Anfang an den Gefangniss- 
beamten, besonders aber den Richtern gegeniiber auch in Briefen und Eingaben 
ein emporend cynisches Verhalten an den Tag. Er that, als ob ihm die ganze 
Affare die grosste Freude machte und alles eine ganz scherzhafte Episode in 
seinem Leben sei. Auch in Briefen an seine Eltern schrieb er in dieser Art. 
Er spottete uber Religion, hohnte iiber Gesetze und Gesellschaft und lachte 
iiber den Hokuspokus, den man jetzt mit ihm treibe. Als er die Anklageschrift 
erhielt, gab er sie lachend dem Aufseher, machte ihn in scherzhaftem Tone 
besonders aufmerksam auf die in der Schrift aufgefiihrte Verwiistung in jenem 
verlassenen Hause. Er lachte uber diesen kbstlichen Spass. Auch mir zeigte 
er den „Wisch a . Er ulkte iiber die Lange der Anklageschrift und meinte 
lachend dazu: „Die Kerls wissen mehi als ich; ich babe dies Zeug langst 
wieder vergessen. u Ebenso sprach er mir gegeniiber iiber seinen Vertheidiger: 
„Der Kerl kann mal kommen, wenn er will. 44 „Er kann beim Schwurgericht 
wegen mir etwas schwatzen: doch was braucht man alle diese Umstande; Riib 
ab, dann ist Alles fertig. a 

Er pointirte iibrigens in einer Weise, deren Richtigkeit mir recht zweifel- 
haft erschien, wahrend seiner richtcrlichen Vernehmung, dass er sicher und 
fest auf die Frau gezieit und angelegt und dass er mit voller Ueberlegung und 
Absicht die Frau getodtet habe und er sagte mir „Tod oder Freiheit; unter 
die Botmassigkeit eines Anderen mein Leben lang mich stellen, das thue 
ich nicht. a 

Verfehlungen gegen die Hausordnung Hess er sich nicht zu Schulden 
kommen, sondern hielt sich sonst sehr gut, war ruhig, freundlich und ordent¬ 
lich. Heiter war er nicht, sondern im Ganzen gedriickt. Jener ganz ver- 
bliilfende, Jederraann emporende, sein ganzen Verhalten heherrschende Cynis- 
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mus in Verbindung mit seiner That erweokte in uns Anfangs die Ansicht. 
dass wir es mit einem etbisch und moralisch vollig unempfindlichen Individuum 
zu thun batten. Allerdings zeigte er sonst nicht diejenigen Erscheinungen, 
welche wir bei den bier bescbriebenen Individuen linden. Bei der Verhandlung 
erbob er sich nach den Plaidoyers auf die Prage des Vorsitzenden, ob er noch 
etwas zu sagen habe, und fiihrte in guter, langer, rubiger, offenbar ganz un- 
rorbereiteter eindrucksvoller Rede aus, wie sein Entwickelungsgang war und 
seine Art ist, unter welchen Umstanden er sein Elternbaus verliess und auf 
die Bahn des Verbrechens kam. Er bat die Geschworenen, nicht dem An- 
trage des Vertheidigers, sondern dem der Staatsanwaltschaft zu folgen und ihr> 
des Mordes scbuldig sprechen zu wollen, da der Gedanke, lebenslanglich im 
Zuchthause zu sein, ihm furchtbar sei; er habe aber das Wort besonders des- 
halb ergriffen, um nicht als solcher, wie er hingestellt worden sei, ans dem Leben 
zu scheiden. Er empfinde sehr schwer sein Verbrechen; auch webrte er sich 
entsebieden gegen die Behauptung, dass er kein religioses und sittliches 
Empfinden habe etc. Er sei vollkommen falsch beurtheilt worden. 

Diesen seinen Erklarungen, die durchaus keine Schauspielerei waren, 
entsprach vollstandig sein Verhalten in der Zeit bis zur Vollstreckung der er- 
kannten Todesstrafe. Durch versobiedenerlei Umstande wurde diese Zeit 
ausserordentlich lange. Wer Gefangene in dioser Situation gesehen hat, der 
weiss, wie qualvoll diese Zeit fur sie ist, dieses unheimliche bango Wartcn 
Tag fur Tag, diese angstliche Spannung, die sich eines Jeden bemachtigt, 
der nioht stumpf seine Tage hinbriitet. Fur einen abnormen, leicht erreg- 
baren, zu geistiger Storung veranlagten Menschen sicher sehr geeignet, ihn 
aus dem seelischen Gleichgewicht zu bringen. 

W. blieb bei seinem Wunsche, es moge das Urtheil vollstreckt werden. 
Seinen Cynismus legte er indess vom Tage seiner Verurtheilung vollig ab. 
Etwas Abnormes konnte an ihm nicht beobachtet werden. Er unterhielt sich 
gerne und viel in bescheidener, netter Weise. Ernst, wiirdig und ruhig be- 
reitete er sioh auf das kommende Ende vor. Als ich ihn Abends vor der 
Vollstreckung des bestatigten Urtheils besuchte, um ihm ein Schlafmittel fiir 
die Nacht zu geben, weigerte er sich absolut dies zu nehmen. Er verbrachte 
die ganze Nacht ausser Bett, ruhig und still sich vorbereitend zu. So ging 
er auch sicher und gefasst und wirklicn erbaulich und reuig in den Tod. 
Nichts von Heldenthum war mehr zu beobachten. Die lange sorgfaltige 
Beobachtung, die nicht nur ich, sondern auch der recht erfahrene, fein beob- 
achtende altere Geistliche in der langen Zeit nach seiner Verurtheilung vor- 
nahmen, brachte uns die Ueberzeugung, dass wir es mit einem normal 
empfindenden Menschen zu thun batten. 

Also der Cynismus, dieses Symptom allein beweist nach der be- 
sagten Richtung nichts Bestimmtes. 

Kommen wir zum Falle W. zuriick. 

Als weitere Eigenschaft bemerken wir an W. einen grenzenlosen 
Egoismus; mit alien Mitteln sucht er nur seine eigenen rohen Be- 
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gierden zu befriedigen und es ist ihm vCllig gleichgultig, ob und wie 
Andere durch sein Thun beruhrt werden. Ein Gefiihl fur und mit An- 
deren bat er nicht. Er bleibt ganz isolirt. Wer im Gefangniss Dienst 
gethan, der weiss, welcher Gemeinsinn, welcher Corpsgeist die Gefan- 
genen im Allgemeinen verbindet. Jeder erfahrene Gefangnissbeamte 
muss und wird diese Eigenschaften respectiren bei Vernehmungen und 
mit grossem Takt gerade in dieser Beziehung zu Werke gehen. W. er- 
weist sicb in diesem Gemeinwesen auch in dieser Beziehung anders ge- 
artet und abnorm. Er bleibt und halt sich isolirt und ist nur bestrebt, 
andere Gefangene anzuscbwarzen. 

Eine femere sehr bemerkenswerthe Eigenschaft ist seine iiberent- 
wickelte, uppig wuchemde Phantasiethatigkeit. Fortwahrend in 
seinen Reden, in seinen Schriften tritt sie in die Erscheinung. Sie spielt, 
wenn er seine Vergangenheit, sein tolles Verbrecberleben schildert, und 
wenn er Plane schmiedet fur die Zukunft. Sie giebt ihm den Gedanken 
ein, den Roman zu schreiben: „Die Tochter des M5rders.“ 

Endlich weise ich bin auf die kSrperliche Verfassung. W. bietet 
in ausgeprAgtestem Maasse k5rperlicbe Merkmale, welcbe wir als De- 
generationszeichen ansehen. Der ganze Schadelbau, die Gesichts- 
bildung, der ganze Ausdruck sind nach dieser Richtung auffallend und 
bemerkenswerth schon beim ersten Anblick; als ein bekannter Irrenarzt 
diesen Menschen beim Durchschreiten des Anstaltsgartens erblickte, 
stutzte er und meinte: „Das ist ja ein Musterbild von Degeneration. 14 

So haben wir also hier im Falle W.: Absolute Unerziehlichkeit 
und Unbeeinflussbarkeit, starke verbrecberische Triebe, welche wir bis 
in die Kindheit verfolgen konnen, Unstatheit und Ruhelosigkeit sein 
ganzes Leben hindurcb, Mangel an Thatigkeitstrieb, Mangel an Gesellig- 
keitstrieb, Egoismus, lappiscbes Verhalten, Eitelkeit und Selbstuber- 
schatzung, Cynismus, erh6hte Phantasiethatigkeit, kOrperliche Degene- 
rationszeichen und Alles uberragend, absoluten Mangel aller ethischen 
Begriffe und Empfindungen, jedes Rechts- und Sittlichkeitsbewusstseins; 
dabei ist kein Scbwachsinn im gew6hnlichen Sinne vorhanden. Der 
Ideenkreis ist ein beschrankter und concentrirt sich nur auf verbreche- 
rische Dinge. 

Deber erbliche Verhaltnisse wissen wir leider hier Nichts. 

R. bietet etwa dasselbe Bild wie W. Bei ihm kftnnen wir schwere 
erbliche Belastung nachweisen. Was die Qualitat als Verbrecher an- 
langt, so unterscheiden sich diese 2 Individuen in etwa dadurch, dass 
W\ wohl etwas Grosszugigeres hat als R. Es hat sich bei R. ent- 
sprechend seiner armlicheren Phantasie und Art nicht jenes Verbrecber- 
heldenthum herausgebildet; er geht mehr auf gewohnliche StrGpperei 
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aus, nm sich damit seinen Lebensunterhalt zu verschaffen; doch ist auch 
ihm das Verbrecherthum ein Bedfirfniss und eine Freude. Auch bei ihm 
kdnnen wir sehr starke verbrecheriscke Triebe bis in die Kindheit ver- 
folgen. Das Milieu, in welchem er aufwucbs, war zwar, wie es scheint, 
ein ungunstiges und vielleicht allein schon geeignet, ihn auf die Ver- 
brecherlaufbahn zu bringen; wenn wir jedoch dieses Moment mit in 
Berechnung ziehen, so mussen wir doch sagen, dass trotzdem sein Ge- 
sammtverhalten in den kindlichen Jahren etwas ganzlich Ungewdhn- 
licbes und Auffallendes ist. Wegen seines starken Hangs zum Ver¬ 
brecherthum und Vagabondage wurde er hier und dort untergebracht 
und kam schliesslich in die Zwangserziehungsanstalt. Doch stellte sich 
auch bei ihm heraus, dass er vollkommen unerziehbar ist. Auch er 
zeigt die eigenthumliche Unstatheit und Ruhelosigkeit. Wir bemerken 
an ihm die innere Unrube, welche ihn zeitweise etwas mehr beherrscht, 
als zu andcren Zeiten. Er zeigt eine ganz enorm starke Reizbarkeit. 
Er hat recht wenig Arbeitsbedurfniss; er arbeitet jedoch spater bei 
besserem Verhalten unter Anleitung. Wir linden auch bei ihm eine 
ausserst rege Phantasiethatigkeit, welche auch zu Tage tritt bei seinen 
Simulationen und Lugereien, welche nach ihrem Inhalt theilweise auch 
charakteristiscb sind fur seine Defecte in der ethischen Sphere. Die 
absolute Gefiihl-, Empfindungs- und Schamlosigkeit tritt auch bei ihm 
in krasser Weise zu Tage, wo es nur ist. Auffallend sind bei ihm auch 
die verschiedenartigen Verbrechen an sich. Wir linden an ihm auch 
die Eitelkeit und Selbstubersch&tzung, wenn auch in Srmlicherer Weise. 
Cynismus ist bei ihm beobachtet worden, dauernd ferner ein starker 
lappischer Zug. Er ist auch im Gefangniss unbeeinflussbar und ein 
Strafvollzug ist bei ihm nicht auszufuhren. Er bietet korperliche De- 
generationszeichen in ausgesprochenem Maasse. Sein Ideenkreis ist ein 
enger und concentrirt sich nur auf verbrecherische Dinge. Schwach- 
sinnig im Allgemeinen ist er nicht. 

Schliesslich will ich an ihm ganz besonders hervorheben den 
giinstigen Einfluss, den der Aufenthalt und die Behandlung in der 
Irrcnanstalt auf ihn ausubt. Wahrend W. weiter tobt im Gefangniss, 
hat R. sich hier beruhigt; die Reizbarkeit tritt kaum mehr zu Tage: 
er arbeitet unter Anleitung und ist ganz nett. Die iibrigen psychischen 
Eigenschaften bestehen fort in der bisherigen Weise. 

Ein etwas anderes Bild wie diese 2 Individuen W. und R. bietet 
der Gefangene L. Es ist eine durchaus eigenartige PersOnlichkeit, eine 
Verbrechernatur, wie wir sie nur recht selten zu sehen bekommen. Er 
hat im Rheinland eine gewisse Berulimtheit erlangt und zieht die Auf- 
merksamkeit weiter Kreise auf sich. Fur die Irrenarzte und fur die 
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Yerwaltung ist er ein wahres Kreuz geworden, weil die Anstalten in 
ihren Einrichtungen nicht genugen, diesen nach Freiheit ringenden, 
impulsiven Gewaltmenschen zuruckzuhalten. Die Bevdlkerung verschie- 
dener Bezirke halt er wie ein unheimliches Gespenst, welches umgeht 
und die Phantasie von Jung und Alt spielen l&sst, in Athem; theils 
flSsst er Schrecken ein, theils erregt er ihr Interesse und erringt schliess- 
lich ihre Sympathie. Die Aerzte in sehr grosser Zahl beobachten ihn 
seit langen Jahren und fragwi sich: 1st er krank oder nicht? Ist er 
Paranoiker, kann man ihn den Degeneres zuz&hlen, simulirt er? Die 
Ansichten gehen absolut auseinander. Fur die Behbrde ist der Streit 
vorlaufig (doch wie lange?) zum Stillstand gekoraraen durch Gutachten 
und Obergutachten hbchster Instanzen. Fur die Aerzte ist der Fall 
noch lange nicht entschieden. 

Ich will zuerst hier folgende Punkte hervorheben, die mir zur Be- 
urtiieilung des Falles bemerkenswerth erscheinen. 

UebeT erbliche Belastung ist uns nichts Bestimmtes bekannt. Doch 
konnen wir wohl Alkoholismus in der Ascendenz als belastendes Moment 
mit einiger Wahrscheinlichkeit in Berechnung ziehen. 

KOrperliche Entartungszeichen bietet er gerade nicht in ausgeprSg- 
ter Weise; doch mussen wir das ganz auffallende Zittern der Zunge 
beim vergeblichen Versuch sie hervorzustrecken, als ein Zeichen seiner 
neuropathischen Behaftung ansehen. 

Auch bei ihm kbnnen wir verbrecherische Triebe bis in die friiheste 
Jugend verfolgen. Das Milieu war es hier ganz entschieden nicht, was 
die Ursache dieses wilden, schon fruh in die Erscheinung tretenden Ver- 
brecherthnms gewesen ist. Er hat den Eltern, wie mir glaubhaft ver- 
sichert wird, durch sein Verhalten stets den grossten Kummer gemacht. 
Es erwies sich als Kind als vollkommen unerziehbar. 

Als Kind war er gefuhllos und roh gegen Thiere. Sp&ter f&llt auf 
seine absolute Urtheilslosigkeit in Fragen der Moral. Er sch&mt sich 
seiner verbrecherischen Thaten nicht. Die Gesetze sind ihm reine Poli- 
zeiverordnungen, denen ein sittlicher Werth nicht innewohnt. 

Es fehlt hier jegliches Arbeitsbedurfniss. Einer Berufsthktigkeit ist 
L. niemals lUngere Zeit nachgegangen. 

Wir beobachten an ihm einen maasslosen Egoismus; er verfolgt 
nur seine egoistischen Zwecke. Im Gef&ngniss schliesst er sich Anderen 
nicht an, sondern halt sich isolirt. Bei diesem Verhalten wirken aller- 
dings verschiedene Eigenschaften ursachlich zusammen. 

Ausserordentlich auffallend ist seine Reizbarkeit und besonders sein 
anbaltend erregtes Wesen, welches zeitweise besonders stark hervortritt. 
In ganz charakteristischer Weise kbnnen wir eine grosse Unst&theit und 
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Ruhelosigkeit in seiner ganzen Lebenskaltung auch in seinem verbreclie- 
riseben Treiben verfolgen und wir liOren, dass er schon als Kind diese 
Unruhe gezeigt bat. 

Eigenschaften, welche bier in ganz ungewohnlichem Maasse in die 
Krscheinung treten, sind die ausserordentlich lebhafte Phantasiethatig- 
keit und sein iiberhebendes Wesen, seine Eitelkeit, seine Selbstuber- 
sch&tzung, die Idee seiner Grbsse. Die diagnostische Differenzirung ist 
gerade wegen dieser Eigenschaften bei ihm eine ganz besonders schwie- 
rige. L. hat ihretwegen von mehreren Gutachtern, auch von mir, zu 
verschiedenen Zeiten eine verschiedene Beurtheilung erfahren. Ich 
kora me darauf noch zuruck. 

Auch bei L. mochte ich ganz besonders den wohlthatigen Einfluss 
der Irrenanstaltsbehandlung hervorbeben. L. bat sich hier sebr beruhigt. 
Die Reizbarkeit ist zuriickgetreten. Er bat sicb mehr und mebr deni 
Zustande des Normalen genabert. Wahrend er in der Freiheit und ‘be¬ 
sonders ira Strafvollzug grosse Unruhe zeigte, ganzlicb unbeeinflussbar 
und im Strafvollzug nicht zu balten war, kann man jetzt gut mit ihm 
fertig werden. Er ist tratabel und maebt nicht mehr die grossen 
Schwierigkeiten, wie fruher. Von einer Gleicbgultigkeit seiner Lage 
gegenuber kann indes absolut nicht gesprochen werden. Eine geistige 
Schwache im gewdhnlichen Sinne, ira Allgemeinen besteht nicht. 

Wieder oin anderes Bild nach anderer Richtung bietet uns Fall G. 
Er hat 3 Decennien ubel gewirthschaftet. In der Freiheit, in welcher 
er immer nur kurze Zeit war, hat er zablreiche und versebiedenartige 
Verbrechen begangen; schlimmer war indes wobl die Schadigung, welche 
sein Verhalten fur die Gefangnisse, fur den Strafvollzug zur Folge 
hatte. Viele Irrenarzte haben sich bemiiht, ihn richtig zu beurtheilen 
und wie gross ihr Interesse an diesem Fnlle war, durfte auch aus dem 
Aufsatz von Frank (14) hervorgehen, in welchem er beschrieben ist, 
unter dem Titel „Ein Fall von Simulation 11 . Ich mdcbte auch hier auf 
einige Symptome, welche uns wohl einige Berechtigung geben, diesen 
Fall uberhaupt hier heranzuzieben, aufmerksam machen. G. scheint 
erblich belastet zu sein; seine Mutter war „nervenkrank“. Auch bei 
ihm kbnnen wir einen Hang zum Verbrechen bis in die Knabenjahre 
hinein verfolgen, der auch durch Erziehungsversuche nicht ausgerottet 
wurde. Er ist auch in der Folge absolut unerziehbar und unbeeinfluss¬ 
bar. Einen Bescbaftigungstrieb hat er nicht; im Gegentheil wendet er 
die unglaublichsten Mittel an, um sich an der Arbeit vorbeizudriicken. 
Er ist ein scheusslicher Egoist und tbierisch verfolgt er ohne jede Ruck- 
sicht und blind nach alien Richtungen seine momentanen stets wechselnden 
Wiinsche und Ziele. Er zeigt ein ausgesprochen l&ppisches Wesen. Er 
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ist eitel, uberhebend. In ganz merkwurdiger Weise tritt bei ihm die 
schrankenlose Pbantasieth&tigkeit in die Erscheinung, die zu den selt- 
samsten Bildern und Ergussen fuhrt und immer wieder die Frage auf- 
tauchen l£sst, ob der Mensch denn an wirklichen Wahnideen leidet, 
eine Frage, welche indess stets verneint werden muss und mit Sicher- 
heit auch verneint werden kann. Er berauscht sich in den tollsten 
Phantasiegebilden. 

Femer hat er, wo er auch nur war, immer durch den absoluten 
Mangel an ethischem Empfinden, durch die hflchste Gefuhlsrohheit und 
Geffiblsstumpfheit als Susserst ekelhafte PersOnlichkeit imponirt. Er 
ist ein intelligenter Mensch auch heute noch mid weiss gut, was Recht 
und Unrecht ist und er redet mit Aufbietung einer Unsumme von Phrasen 
in den hochsten T5nen iiber Liebe zu Gott, den N&chsten, Vaterland, 
uber Religion und gute Sitte, aber Alles ist nur hohle Phrase, bei der 
eigene entsprechende Gefuhle und Affecte nicht eine Spur mitklingen. 

Vor Allem aber tritt in diesem Falle in exquisiter Weise die 
dauemde Erregtheit, welche von Zeit zu Zeit zur scheusslichsten Rase- 
rei, in welcher er sich auch an seinem eigenen Leibe vergreift, aus- 
artet. Wegen dieser Eigenschaft durfte dieser Fall differentialdiagno- 
stisch auf Schwierigkeiten stossen. lch komme darauf zuruck. 

Auch hier mache ich auf den gunstigen Einfluss der lrrenanstalts- 
behandlung aufmerksam. Er hat sich beruhigt und betrkgt sich seit 
sehr langer Zeit geordnet, so dass die Gef&ngnissbeamten vielleicht bald 
wieder die Freude erleben werden, ihren alten Freund wiederzusehen, 
and der Ringkampf kann bald wieder beginnen. 

Mit den erst beschriebenen zwei Fallen ist etwa das Bild im 
Grossen und Ganzen gezeichnet, wie es von verschiedenen Autoren als 
charakteristisch fur das Krankheits- bezw. Zustandsbild der „moral 
insanity“ in engerer Begrenzung beschrieben wurde. Der Eine hebt 
neben dem Hauptsymptom, welches in der moralischen Perversitat ge- 
sehen wird, mehr dieses, der Andere mehr jenes Symptom als weseut- 
lich hervor. lch kann es mir wohl versagcn, noch einmal die einzelnen 
Symptome zusammenzufassen. 

Nun wird es, wie ich schon Anfangs erwahnte, und zwar heute 
sogar, soweit ich die Litteratur kenne, meistentheils geleugnet, dass 
das Bild, welches man unter diesem Namen beschrieben, uberbaupt 
vorkame. Es wird behauptet, dass es nur einen Symptomencomplex, 
ein Vorl&uferstadium darstelle, welches einer anderen schweren Er- 
krankung vorausginge, dass es sich um erworbene Defectbildungen 
handle, welche als Anfangssymptome den volligen geistigen Verfall 
signalisirten. Gewiss ist es ja richtig, dass bei vielen Geistesstdrungen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



204 


Dr. Joh. Longard, 


Digitized by 


— ich nenne die progressive Paralyse, die senile Demenz in ihren 
Anfangsstadien — theilweise ganz dieselben Erscheinungen gefunden 
werden, wie liier, vor Allem das gleiche jenes Krankheitsbild be- 
herrschende Symptom, der ganzliche Ausfall aller ethischen Begriffe 
und Empfindungen, wabrend die Intelligenz Anfangs noch anscheinend 
intact ist und auch andere Krankheitserscheinungen noch nicht deutlich 
hervortreten. Diese Beobacbtungen sind ja ganz interessant auch fur 
die Betrachtung der sogenannten moral insanity. Sie zeigen, dass die 
ethischen Functionen die vornehmsten und hdcbsten Seelenleistungen 
darstellen, die ein feines, hoch organisirtes Gebirn voraussetzen. Bei 
schwerem geistigen Verfall versagt das Gebirn nach dieser Richtung 
oft zuerst; bei der angeborenen geistigen Minderwerthigkeit sind jene 
Eigenschaften nicht zur Entwickelung gekommen. Jedoch haben wir 
in alien diesen Fallen einen progressiven Verlauf und ich meine docli, 
dass man bei geuauer und langerer Beobachtung in einen diagnostischen 
Fehler dieser Art nicht verfallen kdnnte. 

Es wird ferner darauf hingewiesen, dass auch nach erworbenen 
Schadigungen, nach Kopfverletzungen, im Verlauf chronischer Ver- 
giftungen, wie Morphium, Alkohol etc. abnliche Erscheinungen auftreten. 
Bis zu eiuem gewissen Grade ist dies wohl auch richtig; doch entstehen 
dadurcb doch nicht ausgepragte Bilder dieser Art und wir kdnnen aus 
alien Umstanden hier erworbene Schadigungen als Ursache und einen 
spateren Beginn der StSrung feststellen. 

Weit wicbtiger ist der Einwand und die Behauptung, dass es sicli 
in Fallen, in denen diese Diagnose gestellt wurde, um ganz andere, 
bekannte alltaglichc Formen geistiger Krankheit handelte, dass Fehl- 
diagnosen vorgelegen batten, und dass nacb alien Erfahrungen zu 
urtheilen, eine Berechtigung ein eigenes Zustandsbild dieser Art und 
mit dieser Bezeichnung anzunehmen, garnicbt anerkannt werden k3nne. 

Auch in den hier beschriebenen vier Fallen, welche ich heraus- 
gegriffen habe, um Beispiele verschiedener Erscheinungsformen vorzu* 
fiihren, welche unter jenes Bild gebracbt wurden und nach denen man 
sich veranlasst sah, das Gesammtbild zu zertegen und einzelne andere 
Gruppen zu formen, mussen wir uns fragen, was hier wohl vorliegen § 
konnte. Irrenarztlicherseits gab man sich meist damit zufriedeu zu 
sagen: Der Mensch ist geistig abnorm. In welcher Weise ist er abnorm 
und welches Bild psychischer Abnormitat liegt vor? 

Vor alien Dingen wird man sich die Frage vorlegen mussen, ob 
nicht das Krankheitsbild der Dementia praecox vorliegt in der hebe- 
phrenen Form. Fehldiagnosen nach dieser Richtung scheinen mir um 
so elier moglich, als diese Krankheit, wie ich es auch in meiner Thatig- 
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keit beobachtet habe, auch bei jugendlichen Gefangenen langsam und 
uomerklich sich nicht selten einschleicht und manchmal unterbrochen 
von Erregtbeitszust&nden zu einem ruhigen allm&ligen Versagen der 
geistigen Kr&fte fuhrt. Ich habe mir auch in vorliegenden Fallen, be- 
sonders im Falle W., diese Frage immer wieder vorgelegt, musste sie 
aber verneinen. So lange wir diese Individuen verfolgen kdnnen, sehen 
wir stets dasselbe Bild. Eine Aenderung der GesammtpersCnlichkeit 
ist niemals zu verzeichnen; das Verhalten &ndert sich wohl durcli die 
jeweilige Lage, z. B. den Strafvollzug; doch ist niemals ein geistiges 
Siecbthum, wie dort zu beobachten, nichts Progressives und besonders 
wenn wir die Leute aus dem Strafvollzug herausnebmen und sie mehr 
in Rube beobachten kOnnen, so kflnnen wir bald erkennen, dass die 
charakteristischen Zeichen der Hebephrenie nicht zu linden sind. Wir 
linden nicht das absonderliche Wesen, welches sich im Verlauf jener 
Krankbeit doch immer einstellt. Eigentliche wahnhafte Ideen bestehen 
nicht. Vor allem aber lassen diese Individuen eine Herabsetzung der 
geistigen Regsamkeit, die mangelnde Gefuhlsbetonung den Geschehnissen 
gegenuber, jene stumpfe Gleicbgultigkeit, die jener Krankheitsform 
eigen ist, vdllig vermissen. W. zeigt zwar auch nach dem Morde nicht 
die geringste Spur einer seelischen Regung und renoramistisch behauptet 
er, dass es ibm ganz gleicbgultig sei, was die Gerichte mit ibm machen; 
thats&chlicb ist er von einem wilden Drange nach der Freihcit beseelt. 
Er verhalt sich seinen Reden entsprechend durchaus nicht passiv, 
sondern scheut gar kein Mittel, sein Ziel, die Freiheit, wieder zu er- 
erlangen. Er ist in hohem Masse activ. Sehr activ ist er auch in 
seinem Verbrecherthum selbst; er hat hier eine bochgradig active und 
wenn ich so sagen darf, grosszugige Art, w&hrend die mit Hebephrenie 
behafteten verbrecherischen Individuen immer auch im Verbrecherthum 
einen stumpfen Charakter zeigen, kleinlichem, armseligcm Diebstahl und 
stumpfer Vagabondage sich hingeben und wie ich noch neulich in einem 
recht charakteristischen Falle, den ich lange beobachtet habe, sah, 
auch wenn sie verschiedene Betrugereien begehen, dies thun in einer 
Weise, der man das Stumpfsinnige bei n&herer Betrachtung ansieht und 
bei verscbiedenen Betrugsf&llen meist schon an derselben ganz stereotypen 
Art, mit welcher sie die einzelnen Betrugsf&lle begehen. Das Bild der 
Dementia praecox liegt, so weit man diesen Krankheitsbegriff auch ziehen 
mag, besonders in den Fallen, die mehr typisch sind, wie W. und R., 
nicht vor. 

Nun ordnen einige Autoren Zustandsbilder, wie sie unter dem 
Namen der moral insanity beschrieben wurden, der Paranoia unter 
wegen der Selbstuberschatzung, der Grossenideen, welche man bei diesen 
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Leuten meist findet und andere sprechen von den paranoiden Formen 
jenes Bildes. Ich babe mit Rucksicht darauf den Fall L. aus meiner 
Erfahrung herausgegriffen. 

Allerdings trifft man dieses Symptom bei Fallen dieser Art recht 
liaufig an und aucli in den mitgetheiltcn Bildern sehen wir derartige 
Zuge, aus denen sich das Heldenthum entwickelt, wie in dem Falle W., 
theilweise in recht auffallender Weise ausgebildet. Etwas sehr Wesent- 
licbes mochte ich darin nicbt erblicken, sondern dieses Symptom nur 
als Theilerscheinung einer allgemeinen Urtheilsscliw&cbe ansehen. Im 
Falle L. bekerrscht allerdings dieses Symptom das ganze Bild in einer 
derartigen Weise, dass nicht wenige Aerzte, daruuter zeitweise auch 
ich, kein Bedenken hatten, das von ihm gebotene Bild der Paranoia, 
der originaren Paranoia, unterzuordnen. Ich will schon Gesagtes nicht 
wiederholen. Wir baben den Mann, der schon so verschiedenartige 
Beurtheilung erfahren hat, nun schon mehrere Jahre st&ndig unter 
unseren Augen. Ich will zwar nicht sagen, dass die Beurtheilung 
immer desto besser sein miisse, je langer die Beobachtung wahrt. Viel- 
leicht fallt bie und da ein Gutacbter bei einmaliger Besichtigung ein 
besseres Urtheil als viele Andere, die Jabre lang sich .um die Findung 
des richtigen Urtheils bemuhen und sich schliesslicb in falsche An- 
sichten verbohren. Jedoch trat im Lauf der Zeit bei L. eine Aenderung 
des Verhaltens ein. Ein sehr stark bei ihm hervortretendes Symptom, 
die chronische Erregtheit, trat unter der Anstaltspflcge zuruck und der 
ganze Mensch trat in seiner Eigenart doch klarer zu Tage und es zeigte 
sich nach meiner Ueberzeugung mit Sicherheit, dass hier die ganze 
Pers5nlichkeit und sein Verh&ltniss zur Aussenwelt trotz des sehr 
langen Bestehens der abnormen Verfassung doch nicht in jener wahn- 
haften Weise umgewandelt uud verruckt ist, wie wir dies bei der ori¬ 
ginaren Paranoia sonst finden. Nacb meiner Ansicht ist der Fall auch 
in Anbetracht der ubrigen Erscheinungen bier einzureihen und die 
Grossenideen und sein vermeintlicher Wabn siud nur ein Ausfluss seiner 
Selbstiiberseh&tzung und stark erhbhten Phantasieth&tigkeit, Symptomen, 
welcbe jedoch in diesem Falle in ganz besonders starker Weise ent¬ 
wickelt sind. 

Die Aerzte in D. halten ibn jetzt alle f£ir einen „Simulanten“, der 
allerdings „abnorm“ ist, und wenn ich auch in dem Punkte der Simu¬ 
lation und in der Beurtheilung des eigentlichen Wesens der „Abnormi- 
tat“ wohl von ihnen etwas abweiche, so sind wir im Grunde genommen 
doch einig. Die Geistesstfirung der Paranoia liegt nicht vor, und wenn 
ich der Kraepelin’sclien Schule folge und nach einer Dementia prae- 
cox, hier in der paranoiden Form, fahnde, so kann ich das Vorliegen 
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dieser Stoning auf Grund der anderen Symptome, welche ich oben 
theilweise schon genannt habe, bei diesem in hohem Grade activen Ver- 
brecher ausscliliessen. In den ubrigen Fallen kann man von eigentlich 
paranoiden Symptomen, welche uns die Berechtigung geben, sie unter 
die Paronia unterzuordnen, sicherlich nicht sprechen, wShrend der Ge- 
danke bei L. ja beim ersten Anblick der n&chstliegende ist und eine 
andere Auffassung immerhin von vornherein etwas UngewShnliches ist. 

Noch mehr Schwierigkeit macht die Differentialdiagnose in anderer 
Hinsicht. Von verschiedenen Autoren wird als charakteristiscbes Sym¬ 
ptom eine starke Reizbarkeit und die Periodicitat beschrieben, in welcher 
sich langer dauernde Erregungs- und Exaltationszust&nde einstellen, 
welche auch in perversen verbrecherischen Handlungen zu Tage treten. 
So beschreibt Kleudgen (15) derartige periodische Exaltationszust&nde, 
welche mit mehr oder weniger freien Intervallen abwechseln. Er sagt, 
dass von diesen psychisch Alienirten „die unmoralischen und verkehrten 
Handlungen bald harmloseren, bald schlimmeren Cbarakters immer in 
einem Stadium der Erregung begangen werden und ich finde das Haupt- 
moment in der krankhaften Erregung der motorischen Sphere, in dem 
Bewegungsdrang, der bei diesen Kranken von Zeit zu Zeit lebhafter 
hervortritt, aber eigentlich nie ganz schwindet. 14 

Krafft-Ebing (16) beschreibt als charakteristische und bei solchen 
Degenerationszustanden fur die Angeboreuheit der Entartung sprechende 
Symptome „die Gemuthsreizbarkeit, die in Verbindung mit dem Mangel 
sittlicher Begriffe zu den grflssten Brutalit&ten hinreisst 44 , wobei diese 
Falle „einen autoroatischen, impulsiven, selbst periodischen Charakter 
der Handlungsweise bieten w . 

Vor alien Dingen verweise ich auf Binswanger’s (9) Ausfuhrun- 
gen: „Ich habe schon mehrfach hervorgehoben, dass der moralische 
Scliwachsinn durch die Aufnahme verschiedenartiger, den ubrigen Krank- 
heitsbildern der erblich degenerativen Geistesst6rung zugehftriger Krank- 
heitssymptome ausgezeichnet ist. In dieser Hinsicht ist zuerst die wohl 
constatirte Tbatsache bemerkenswerth, dass deutlich wahrnehmbare An- 
schwellungen des verbrecherischen Thuns und Handelns mit Zeiteu des 
Abfalls dieser Erscheinungen und damit grSsserer geistiger und gemuth- 
licher Ruhe abwechseln. Nach Analogie der periodischen und cyklischen 
GeistesstOrungen wird also bei diesen Fallen ein paroxysmenartiger Ver- 
lauf sehr h&ufig angetroffen und zwar oft in so ausgepragtem Maasse, 
dass in ein und derselben Beobachtung verschiedene Begutachter, je 
nachdem sie diese oder jene Reihe der Krankheitserscheinungen in den 
Vordergnind stellten, bald von moralischera Schwachsinn, bald von 
circnlirem Irresein sprachen . . . Auf der H6he der Krankbeitsf&lle 
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schwindet der letzte Rest von Besonnenheit; ein regelloser incoharenter 
Ablauf der Vorstellungen, vollig plauloses verkehrtes Handeln tritt an 
die Stelle des sonstigen Denkens und Handelns, dem eiu logischer Zu- 
sammenhang und raffinirte Verwerthung der socialen Lebensbedingungen 
und Verkehrsformen behufs Befriedigung aller selbstiscben Neigungen 
nicht abgesprochen werden kann. Die Kranken handeln dann wie im 
Rausche; sie fallen widerstandslos jeder ausseren und inneren Bewegung 
zum Opfer und begehen nicht selten in diesem Zustande die gefalir- 
lichsten Strafthaten gegen Leben und Eigenthum. Sinnlose Zerstorungs- 
wutli bis zu formlichon Tobsuchtsanfallen, Zornausbruche bis zur Raserei 
sind hierbei gewdhnliche Erscheinungen. Unter Ermattung aller Krhfte 
lflsen sich dann oft ganz plotzlick diese paroxysmellen Steigerungen, 
die gelegentlich einen delirienartigen Charakter mit abrupten Wahn- 
ideen und Sinnestauschungen erlangen kdnnen, und der Kranke hat fur 
die Vorg&nge w ah rend des Anfalls nur eine dammerhafte unklare Er- 
innerung.“ 

Wie wir gesehen haben, war diese eigenthumliche Erscheinung in 
alien mitgetheilten Fallen, wenn auch in ganz verschiedener Starke zu 
beobachten. Eine gewisse Erregtheit war standig zu constatiren; von 
Zeit zu Zeit trat diese Erscheinung theilweise in der allerunangenehm- 
sten Weise zu Tage. Ich habe, um an einem sehr krassen Beispiel 
dieser Art zu zeigen, wie solche Individuen sich verhalten kdnnen, wie 
sie wirken im Strafvollzug und daneben auch, wie die Verbrecber- 
neigung sie unfahig macht, auch nur kurze Zeit sich in Freiheit zu 
halten, wie es aber heute nock nahezu unmoglicli ist, solche Leute un- 
sckadlich zu machen . . gerade den Fall G. aus meiner Erfahrung her- 
ausgegriffen; dabei bin ich mir allerdings sehr wohl bewusst, dass mir 
gerade bei diesem Fall am ehesten erwidert werden kann, dass solche 
Falle gar nicht hierher gehoren, dass hier ein anderer bekannter Krank- 
heitszustand vorliegt. Vor alien Dingen durfte hier das manisch de¬ 
pressive Irresein im Kraepelin’schen Sinne in Frage kommen; ausge- 
pragte Zustande depressiver Art waren wohl nicht zu beobachten 
w&hrend der drei Decennien, wenn auch gelegentliche Aeusserungen, 
auch in Briefen, eine solche Farbung haben. Auch die schweren Selbst- 
verstummelungen sind sicher nicht auf depressive Zustande zuruckzu- 
fiihren und als Selbstmordversuche aufzufassen, sondern sind nur ein 
Ausdruck der Raserei, in welcher er gegen Alles, auch gegen sich selbst 
losgeht. Hatte er wirklich eine starke Neigung zum Selbstmord, so 
hatte er in der sehr langen Zeit, in welcher er meist in der Einzelzelle 
sich befand, langst Selbstmord begangen; diese ernstliche Absicht be- 
stand bei ihm aber, wie auch immer wieder constatirt wurde, nicht. 
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Jedoch ist das Bild des manisch depressiven Irreseins in jenem Sinne 
ein so mannigfaltiges und verschiedenes, dass diese Diagnose deshalb 
doch unbedenklich gestellt werden kOnnte. Es treteu bier melir oder 
ausschliesslich, auch in den psychischen Aeusserungen, die Zeichen der 
Maine zu Tage. Jedenfalls sind wir berechtigt zu sagen, dass diese 
Bilder Erscheinungen des manisch depressiven Irreseins, im Falle G. sogar 
in sehr ausgepr&gtem Maasse, erkennen lassen; man kOnnte diese Zu- 
stSnde aacb jenem verwandten Bilde, welches unter dem Namen der chroni- 
schen Manie beschrieben ist, wegen des ckronisch manischen Charakters 
zuz&hlen. Diese Krankheitszust&nde erwachsen erfahrungsgem&ss durch- 
aus auf erblich degenerativem Boden und der Umstand, dass wir Er¬ 
scheinungen dieser Krankheitsformen bei den Individuen unserer Gruppe 
wieder linden, erscheint mir allerdings nicht gleichgultig fur die ganze 
Beurtheilung dieser Gruppe, besonders nach der Richtung der Erblich- 
keit bezw. des Angeborenseins dieser Eigenart. Die beschriebenen Bilder 
jedoch schlechtweg dem manisch depressiven Irresein unterzuordnen mit 
Rucksicht auf thats£chlich vorhandene Zeichen dieser Krankheit, dazu 
mflchte ich mich nicht verstehen wegen des ganzen Verlaufs und Ver- 
haltens von Kindheit an, besonders wegeu der ubrigen Erscheinungen, 
welche mehr vorherrschend sind, und welche bei dem manisch depres¬ 
siven Irresein im eigentlichen Sinne fehlen. Verbrecherische Eigen- 
schaften sind dieser Krankheitsform uberhaupt kaum eigen, wenigstens 
nicht in so charakteristischer Weise, und sehr auffallender Weise spielt 
diese Krankheitsform bei irren Verbrechern nur eine ganz untergeordnete 
Rolle. Am ehesten ware ich noch geneigt, den Fall G. hier einzureihen; 
docb wenn wir auch dieses Bild im Grossen beobachten, namentlich das 
wirre Kunterbunt der Erscheinungen, das Bizarre des Gesammtverhaltens, 
so kommen wir eher dazu, den Fall G. der Krankheitsform, welche 
xaz iforf* der Degeneration zugeschoben wird, dem sogenannten dege- 
nerativen Irresein, zuzuz&hlen, und ich wollte damit besonders einen Fall 
dieser Art schildern. 

Differentialdiagnostisch wurde noch die Hysterie und besonders die 
Epilepsie in Betracht kommen. Man kann sagen und Manclie werden 
es auch sagen: „Das sind Hysteriker.“ Der Begriff der Hysterie ist ja 
in Bezug auf die Begrenzung den grOssten Schwankungen unterworfen, 
welche, wie ich fast sagen mOchte, durch die Vorliebe fur diesen Be¬ 
griff oder Abneigung gegen denselben bedingt sind. Thats&chlick bieten 
Falle der beschriebenen Art auch Erscheinungen, die wir in ahnlicher 
Weise auch bei der Hysterie, noch mehr aber bei der Epilepsie an- 
treffen, so den Charakter, die Labilitat der Erscheinungen, die Reiz- 
barkeit, die geistigen Erregungszustande; und Mancher, welcher das 
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Thun und Treiben dieser Leute beobachtet, wird sich mit der 
Diagnose „Hysteriker u begnugen. Diese vage Diagnose besagt jedoch 
fur diesen Zustand nichts. Wir vermissen vor Allem auch sichere 
bysterische Stigmata, es sei denn, dass wir die Stumpfheit in der 
Schmerzempiindlichkeit bei R., diesem Susserst roh gebauten Menschen 
als solches ansaken. 

Naber liegt es, zumal wenn wir die Gesaromtpersdulichkeit in’s 
Auge fassen, an Epilepsie und epileptische Degenerationszust&nde zu 
denken, besonders im Falle R., welcher auch einen epileptischen Bruder 
hat und auch vielleicht im Falle G. Auch wenn wir im Allgemeinen 
die Schwankungen, wie sie gerade auch Binswanger beschreibt, femer 
die Reizbarkeit und Unstetheit in’s Auge fassen, liegt es ausserordentlich 
nahe, an Epilepsie zu denken, wenn auch keiner der. vielen Gutachter 
hier diese Krankheit je in Betracht zog. Bei vieler Aehnlichkeit ver¬ 
missen wir aber doch Vieles, was uns berechtigle, schlankweg diese 
Diagnose zu stellen in den Fallen R. und G.; in den zwei anderen 
Fallen kommt sie uberhaupt weniger in Betracht. In der ganzen Art 
verbal ten sich Epileptiker von ihnen verschieden. So finden wir z. B. 
bei ihnen ganz im Gegensatz zu unseren Individuen eine auffallende 
Armuth gerade in der Phantasiethatigkeit. Soweit wir die Individuen 
der hier beschriebenen Art verfolgen kdnnen, vermissen wir das Pro¬ 
gressive der Epilepsie, vor alien Dingen das Eintreten geistiger Schwache. 
So sehen wir z. B. gerade bei G., wie sich die Erregtheit und mit ibr 
das tolle Treiben im Lauf der Jahre steigert; von einem Schwachsinn 
im gewdhnlichen Sinne kdnnen wir heute, nach Decennien noch nicht 
sprechen. Vor alien Dingen lege ich aber, auch bei der sehr weiten 
Begrenzung, welche wir heute der Epilepsie geben mussen, den grdssten 
Werth darauf, dass wir typische und unzweifelhaft epileptische Zustande 
hier vermissen. Wir haben keine Krampfzustande, keine Absencen, 
keinen Schwindel, kein Bettnassen etc. und auch wenn wir die Zeiten 
grdsserer Erregung und Unruhe, welche diese Individuen zu Bethatigungen 
nach Aussen hindrangt, beobachten, so unterscheiden sich auch diese 
Erscheinungen recbt wesentlich von den Drangzustanden und von den 
periodischen Verstimmungen der Epileptiker. Das Bewusstsein ist im 
Allgemeinen ganz erhalten, auch die Ruckerinnerung an die Gescbeh- 
nisse wahrend dieser Zeiten. Es fehlt der Wechsel in der gesammten 
Gemutbsverfassung gegenuber den ubrigen Zeiten, wie wir ihn bei den 
Epileptikern beobachten, ein Wechsel, aus dem wir immer noch, wenn 
auch in viel weiterer Umgrenzung, wie wir dies fruher thaten, den 
Oharakter von anfallsweisen Zustanden eines Anfalls ersehen und con- 
struiren kdnnen. Die Erregungen hier werden subjectiv, wie dies bei 
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den Verstimmungen, den Drang und Spannungszustanden der Epileptiker 
der Fall ist, als etwas ihrem sunstigen Wesen Fremdes nicht empfunden, 
sondem stellen sich auch objectiv mehr als Steigerungen des dauernd 
etwas erregten Zustandes dar. Diese Schwankungen ktinnen wie bei 
Verbrechern, welche wir auch nach ihrer ganzen geistigen und kflrper- 
lichen Verfassung den Degendres zuzkhlen kdnnen, nicht ganz selten 
beobacbten. Es wird zwar geleugnet; doch habe ich es mehrfach er- 
lebt, dass Ausbruchs- und Fluchtversuche auf endogene Ursachen dieser 
Art zuruckgefuhrt werden konnten. Diese Verauche sind dann nicht 
von langer Hand planvoll vorbereitet und man erkennt auch an der 
Ausfuhrung, dass nur eine Unruhe, die nach irgend einer Bethatigung 
dringt, die Veranlassung zu dieser kurzen Episode des Gefangnisslebens 
gewesen ist und oft sind die Leute heilfrob, wenn sie wieder einge- 
fangen und wieder in Ruhe sind. Ganz gleiche Erfahrungen macht 
man auch beim Milit&r und ich verweise hier zum Beleg auf die 
interessante Arbeit von Stier (17) iiber „Fahnenflucht und unerlaubte 
Entfernung 44 bin. 

Dass solche endogenen Momente der Grand der Fahnenflucht sein 
konnen, habe ich besonders in einem klassischen Falle beobachten 
konnen. Es handelte sich um einen jungen Menschen, Sohn gut 
situirter Eltern, welcher vom Vater, einem Hotelbesitzer, der sich dem 
Trunke ergeben hatte und deshalb schliesslicb in die lrrenanstalt, wo 
er auch starb, kam, w&hrend der Zeit einer kurzen Beurlaubimg aus 
der lrrenanstalt gezeugt wurde. Die bedeutend alteren Geschwister waren 
normal. Dieser SprSssling war von frahester Kindheit das Sorgenkind 
der Mutter. Er fiel von fruh auf durch seine Ungeberdigkeit, Unstetheit 
und schwere Erziehbarkeit auf und nur durch Unterbringung an den ver- 
schiedensten Orten, bei Lehrern, Geistlichen etc. gelang es, ihn bis zur 
Secunda des Gymnasiums zu bringen; uberall lief er fort und landete 
wieder bei der Mutter. Nach Entlassung aus dem Gymnasium trieb er 
sich rubelos im Ausland umher und kam schliesslich zum Milit&r, wo 
er mehrmals entwich, in’s Ausland ging, um nach langer Zeit wieder 
zu landen; er wurde in die zweite Klasse des Soldatenstandes versetzt: 
schliesslich wurde aber nach einer dritten Flucht die krankhafte Ver¬ 
fassung erkannt und er wurde vom Milit&r entlassen. Er setzte sein 
unstetes Leben fort und schliesslich machte er in raschem Wechsel 
zahlreiche raffinirte Schwindeleien an verschiedenen Orten und gelaugte 
so in Untereuchungshaft in meine Beobachtung. Er war ein Individuum 
der hier beschriebenen Sorte. 

So sehen wir denn, dass die Zustandsbilder der beschriebenen Art 
mannigfache Zuge gemein haben mit Krankheitsgrappen, von denen 
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wir wissen, dass sie auf erblich degenerativem Boden erwachsen, wie 
dies der Fall ist bei der Epilepsie und auch bei dem manisch-depressiveu 
Irresein. Und wenn wir der Aetiologie nacbgehen, so Auden wir, dass 
auch bier heredit&re Momente gleicher Art als Ursache der Entstehung 
dieser Zustande zu beschuldigen sind, wie bei jenen Krankheits- 
gruppen. 

In den mitgetheilten Fallen, wie uberhaupt bei Yerbrecbern, welcbe 
aus armlichen und ungeordneten Verbaltnissen bervorgehen, ist es zwar 
recbt scbwierig, oft unmfiglicb, Zuverlassiges nach dieser Ricbtuug zu 
eruiren, und es scheint dies um so eher verstandlich, als es nicht 
hauptsachlich ausgepragte Geistesstdrungen sind, welche dabei in Be- 
tracbt kommen, sondern weit mehr neuropsychopathologische Zustande 
anderer Art, Hysterie, Hypochondrie, Cyclothymien, pathologische Cha- 
raktere, und ganz besonders alien Zustanden weit voraus, Alkoholismus 
bei den Erzeugern. Dass Letzteres der Fall ist, das babe ich in der 
regen Grossstadt, in welcher dem Gerichtsarzt ein ftusserst grosses 
mannigfaches Material zur Begutachtung und Rathertheilung zufliesst, 
in nicbt wenigen Fallen ganz gleicher Art constatiren kdnnen, in denen 
es sich handelte um Sprdsslinge bdber gestellter Kreise, wo man ja 
viel leichter einen Einblick in diese Verhaltnisse sich verschaffen kann. 
So sah ich z. B. Alkoholismus beim Vater bei einem Menscben aus 
reicber angesehener Familie, der scbon als kleines Kind stahl, z. B. als 
Kind die Mantel der geladenen Gaste zwecks Diebstahls visitirte, in der 
Folge durck sehr. unstetes Verhalten, durcb eine fortlaufende Kette von 
Verfehlungen, Verirrungen und Gefubllosigkeiten den Angebdrigen gegen- 
uber diesen schweren Kummer bereitete, absolut in keiner Weise zu 
erziehen war, nicbts Brauchbares lornte ausser guten Gesellschaftsformen 
und vielen Phrasen, mit denen er seine Hohiheit verbarg; nnr zeigte 
er ganz einseitig eine ausgepragte musikalische Begabung, die er auch 
zur Entwicklung brachte. Er wurde schliesslich, nachdem Alles mit 
ihm versucht war, in eine Privatirrenanstalt untergebracbt; hier beruhigte 
er sich und wurde manierlich; er wurde nach einigen Jabren entlassen 
und lebt nun schon mehrere Jahre unter sehr guter Fuhrung als Rentier 
in einem kleinen Ort, unnutz, aber, so viel ich weiss, nicht antisocial. 
Nachtraglich erkrankte eine Schwester geistig. 

Desgleichen musste ich bei einem anderen ganz gleich sich verhal- 
tenden Sprossen sehr reicher Eltern Alkoholismus in der Ascendenz be¬ 
schuldigen. 3 Kinder sind hier entartet, ein Sohn darunter wegen Im- 
becillitat schon entmundigt. Der junge Herr bot kSrperlich ausgepragte 
Degenerationserscheinungen. Die Eltern machten von fruh auf furchtbar 
viel mit dem lieblosen, gefuhllosen, ganzlich unerziehlichen Menscben durch 
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und nur mit grosser Miihe, Unterbringung hier und dort, gelang es 
ihnen endlich, ihm das Einjahrigen-Zeugniss zu verschaffen und so ruhte 
nun die ganze Hoffnung der Eltem auf dem Militar, dieser sonst so 
hervorragenden Statte der Erziehung. Doch hier versagte er ganzlich, 
konnte sich nicht fiigen, explodirte nach* alien Richtungen und erhielt 
Strafe auf Strafe. Die Erziehungsversuche wurden nachher fortgesetzt; 
der Junge wurde in ganz minderwerthiger Stellung unter guter Leitung 
in einem Geschaft untergebracht; es wurde ihm zum Schein ein Gehalt 
ausbezahlt; thatsachlich bezahlte der Vater jedoch hinter seinem Riicken 
noch fur ihn dazu. Alles schlug fehl. Wir brachten ihn schliesslich 
in einer Privatirrenanstalt unter, wo er sich, so viel ich weiss, gut halt. 

Desgleichen begutachtete ich ein gleich ubles Pflanzchen, besserer 
Leute Kind, mit scheusslicher Vergangenheit seit fruhester Kindheit. 
Der junge Mensch war ganzlich unerziehlich, gefuhllos, ausserst reizbar, 
zeitweise stark erregt; als er es zu toll trieb, Huren allnachtlich mit 
in die Wohnung der Eitern brachte, bei geringem Widerstand zu Hause 
in furchtbare Wuth geriet, Gegenstande demolirte, seine alte Mutter am 
Kopf verletzte, wurde er schliesslich auf Rath des Hausarztes in eine 
Irrenanstalt uberfiihrt, von wo er indess nach einigen Monaten wieder 
entlassen wurde. Vorher hatte er einem Bekannten noch einen Ueber- 
zieher gestohlen und versetzt, weil ihm gerade das Geld ausgegangen 
war. Dass dieses strafbar war, sah er nicht ein. „Der Alte konnte 
es ja bezahlen/* meinte er kalt. Die Eitern setzten dann wiederum 
ihre gauze Hoffnung auf die Militarzeit. In diesem Falle war der Vater 
eine auch schon ausserlich im Schadelbau, der Physiognomie und der 
Kleidung sehr auffallende Persflnlichkeit, der auch in seinem Bekannten- 
kreis als komischer Kauz bekannt war, dabei allerdings sehr fleissig. 
Dieser Mann erging sich in meiner Wohnung in bSchst uberspannter 
Weise, lebhaft gesticulirend in psychologiscben Betrachtungen verschie- 
denster Art bezuglich seines Sohnes, doch so, als ob es sich um eine 
ganz fernstehende Person handelte, den er nunmehr studiren und er- 
grunden musste. Er war in seinem pastoralen Redestrom gar nicht 
aufzuhalten. 

Ein gleiches Pflanzchen aus sehr guter Familie, in welcher auf 
Vaters Seite alle mbglichen Excentricitaten sich bemerkbar machten, 
und in der ein geistig abnormer Bruder des Vaters durch ein Ver- 
brechen beruhmt geworden war, sah ich zum Zuhalter herabsinken; er 
war ganzlich gefuhllos und bildungsunfahig, doch nicht unintelligent. 

Diese und einige andere Falle reihen sich nach den Erscheinungen, 
welche sie boten, ganz in das beschriebene Krankheits- bezw. Zustands- 
bild ein. 
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In den hier ausffihrlich mitgetheilten Fallen war es hauptsachlicb 
in Folge der socialen Verbaltnisse der Eltern nicht moglicb, fiber die 
Hereditat immer Bestimrotes zu ermitteln. Der Alkoholismus scbeint 
jedoch auch hier die Hauptrolle zu spielen. 

Ich will dabei hier nur, obne weitere Folgerungen daraus zu ziehen, 
die Thatsache streifen, dass wir bei dem Gewohnheitsverbrecherthum 
ganz auffallend hfiufig nicht verbrecherisches Wesen der Eltern und 
sonstiges schadigendes Milieu, sondern Alkoholismus der Eltern bei Er- 
mittlungen fiber den Wesen der Eltern verzeichnet linden. 

Nacb Alledem kann es einem Zweifel nicht unterliegen, dass diese 
Formen geistig abnormer Verfassung auf degenerativem Boden erwachsen. 
Bevor wir uns aber im Allgemeinen, wie im Einzelfall darfiber schlfissig 
macben, ob wir im Hinblick auf das Verbrecherthum von der Norm 
sebr wesentlich abweichende ZustSnde vor uns haben, welche eine be- 
sondere Beurtheilung erfabren kdnnen und dfirfen, mfissen wir uns 
einige Fragen vorlegen, welche das Gros der Verbrecber betreffen; 
das verbrecherische Wesen dieser Individuen zwingt uns zu diesen 
Fragen. 

Wie wir aueh in den mitgetheilten Fallen gesehen haben, sind es 
in erster Linie StGrungen in der Geffihlssphare, Storungen auf dem 
Gebiete der Moral und der Ethik, welche eino Abweichung von der 
Norm erkennen lassen, welche auch dem ganzen Bilde den eigenthfim- 
licben Stcmpel aufdrficken und den vielumstrittenen Namen „moral 
insanity “ abgegeben haben. 

Wenn wir bei Gefangenen, bei Verbrechern auf diesen Gebieten 
auf Mangel stossen, so ist dies gewiss nicht zu verwundern; wundern 
mussten wir uns im Gegentheil, wenn dies nicht der Fall ware. . Bei 
unserem Krankheitsbilde ist durchaus wesentlich neben der Art und 
dem Umfang der Defecte die Forderung, dass wir das Vorhandensein 
derselben nachweisen kdnnen bis in die Kindheit, dass wir nachweisen 
kdnnen, dass das Individuum in seiner Erziehbarkeit und Beeinflussbar- 
keit sicb in einer Weise anders verhfilt, als das Durchschnittsindividuum, 
dass es von vornherein in einem besonderen Lichte erscheint. Aller- 
dings ist die Beurtheilung nach dieser Richtung allein eine fiusserst 
schwierige, ja meist unmdgliche. Alles das, was wir unter Altruismus, 
unter altruistischen Geffihlen und Vorstellungen verstehen, welche uns 
spater im Leben begleiten und uns in unserem Handeln beeinflussen, 
sich ffirdernd und hemmend uns in den Weg stelien, entwickelt 
sich erst allmalig, ebenso wie der fibrige geistige Besitzstand, mit dem 
wir spater uns eingliedern in die Gesellschaft. Das, was wir gemeinig- 
lich unter angeborener intellectueller Veranlagung verstehen, das ist es 
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entschieden nicht allein, was zur Bildung jener Eigenscbaften n5thig 
ist, sondern erfahrungsgem&ss sind hierzu erforderlich Anlagen, welche 
mebr far sich auf dem Gebiete des Fublens und Empfindens gelegen 
sind, Anlagen, welche sich offenbar nicht parallel zu verhalten braucben 
mit der Starke der intellectuellen Fahigkeiten im Allgemeinen. Diese 
Anlagen k5nnen so iiberwerthig sein, dass sie das Individuum aus dem 
denkbar schlechtesten engeren Milieu zu einem socialen Wesen heraus- 
zuheben im Stande sind. Wie oft habe ich bei meinen gerichtsarztlichen 
Untersuchungen geradezu scheussliche moraliscbe Verhaltnisse, ungeheuer 
traurige Zustande, in armlichen Schlupfwinkeln angetroffen und dabei 
konnte ich nicht selten die mir in bobem Grade auffallende Thatsache 
feststellen, wie aus solcbem Milieu ganz brave, fleissige, brauchbare 
Kinder und Arbeiter, welche sich gegen die ublen Einflusse im engeren 
Heim lebhaft anstemmten und einen Ekel davor empfanden, hervor- 
gegangen sind. Nach dieser Richtung ist z. B. auch eine Beobachtung 
MOnkeindller’s (18) nicht uninteressant, welche er in der Zwangs- 
erziehuugsanstalt machte. Einer jener Zdglinge, Sohn einer Prostituirten, 
„musste sogar unter dem Bett kampiren, wenn die Mutter, wie er sich 
sehr absprechend ausserte, „Schweinerei w machte. Er war merk- 
wurdiger Weise gar nicht so corrumpirt, wie man wohl hatte erwarten 
k5nnen. u Solche Individuen finden offenbar mehr selbstandig unter 
Leitang der angeborenen Fahigkeiten, die auf dem Gebiete des Fuhlens 
liegen und unter Heranziehung entfernter liegender besserer Eindrucke 
ihren Weg. 

Ist auf der anderen Seite jene angeborene Veianlagung nicht vor- 
handen, so mag noch so viel Sorgfalt auf eine gunstige Entwickelung 
gelegt werden, mag das Milieu noch so giinstig sein, es wird Nichts 
erreicht. Das Individuum bleibt nach der Gefuhlsseite unempfindlich 
und bietet fur die Erziehung keine Angriffsflache. So lehrt denn auch 
thatsachlich die Erfahrung, dass Individuen gleicher Sorte wie die- 
jenigen, welche ich hier im Auge habe, unter sonst durchaus gunstigen 
ausseren Verhaltnissen entstehen k5nnen. Milieu und Erziehung ist es 
durchaus nicht hauptsachlich, was jene Individuen hervorbringt. Diese 
Momente kOnnen ihnen uur eine gewisse Farbung und Richtung geben 
in dem antisocialen Verhalten. Bei geeigneten Maassnahmen kann man 
ihnen in der zugellosen Laufbahn einen gewissen Hemmschuh bieten. 
Es handelt sich hier auch nicht um eigentliche Verbrecherkinder d. h. 
Kinder von verbrecherischen Eltern, sondern die Ursache liegt, wie wir 
sehen, in anderen Momenten. 

Auf der anderen Seite lehrt die tagliche Erfahrung, dass uble Ein¬ 
flusse, welche besonders in der Jugend auf das Individuum einwirken, 
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auf die Moral, auf das sittlicbe Empfinden, auf die Werthsch&tzung des 
Nebemnenschen, wie dessen Recbte und Besitz, von dem allerungfinstigsten 
Einflusse sein kfinnen und verbrecherische Neigungen jeglicher Art er- 
wecken und zur Entwicklung briugen kfinnen, ohne dass wir auch nur 
die allermindeste Ursache haben, auf eine fehlerhafte, zumal patholo- 
gische Veranlaguiig zu schliessen. Was das Verbrecherthum an sich 
anlangt, so kann wohl auf diese Weise dasselbe Individuum entstehen, 
wie jenes aus angeborener Ursache zum Verbrecher gewordene Subject. 
Nun lehrt uns dazu noch die Erfahrung, dass wir, wenn wir auf mora- 
lisch unempfindliches Verhalten eines Individuums, besonders seiner 
Strafsache gegenfiber slossen, keine allzu weit gebenden Schlusse in der 
Richtung der Annahme einer feblerhaften Veranlagung ziehen kfinnen. 
Wie weit das Durchschnittsindividuum das Gute um des Guten willen 
thut und das, was wir zur Zeit fur strafbar halten, ganz abgesehen von 
fiusseren Rficksichten rein aus Beweggrfinden innerer moralischer 
Empfindung unterl&sst, in wie weit vor’ alien Dingen der Durchschnitts- 
niensch, wenn er gefallen und dem Strafrichter zur Aburtheilung uber- 
geben ist, rein aus inneren moralischen, nicht egoistischen Motiven Reue 
empfindet fiber seine That nur um der That an sich willen, dariiber 
gehen die Meinungen ausserordentlich auseinander, und vielfache Er- 
fahrungen mfissen uns jedenfalls veranlassen, die Moral des Durch- 
scbnittsmenschen, in diesem Sinne aufgefasst, nicht auf ein allzu hohes 
Niveau zu stellen. 

Wer Jahre lang fast taglich in den Gerichtssftlen sich aufhalten 
muss, kann hier im Stillen seine Beobachtungen machen, welcbe nacli 
dieser Richtung doch ganz beinerkenswerth sind. Alltaglich kann er 
da erleben, wie zweifellos ganz normale, gesunde junge Leute, welche 
z. B. in der Trunkeuheit oder sonst in einem schwachen Moment sich 
gegen das Gesetz vergangen, mit einer verblfiflfendeu Gleichgfiltigkeit 
und Rube ihre oft schwere Bestrafung hinnehmen, wenn sie draussen im 
Leben nicht viel zu verlieren haben und keine grfisseren ausseren Rfick- 
sichten sie binden. Der Staatsanwalt ereifert sich und begrfindet die 
Schuld; der Vertheidiger erregt sich und kfimpft fur die Unschuld seines 
Klienten. Der Einzige, welcher die Ruhe bewahrt, ist der Angeklagte. 
Hat er seine Strafe zudiktirt bekommen, so winkt-er oft ganz vergnfigt 
noch lachend zum Abschied seinen Bekannten im Zuschauerraum, und 
ruhig beginnt er sein Tagewerk im Gef&ngniss, welches er eben so 
counter wieder verlfisst, wie er es betreten. Von Reue keine Spur, und 
wo wir von Reue und reumfithigem Gestfindniss hfiren, da merkt man 
die Absicht und hat recht oft die Empfindung der Heuchelei. Kommen 
die Leute dann wieder, so beobachtet man, wie sie die Scbam vor 
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Strafe uud Strafvollzug bald ganz verlieren. Ihre Lebensgewohnheiten 
and LebensbedQrfnisse richten sie sich bei l&ngerem Verweilen im Ge- 
f&ngniss mebr and mehr nach dem Leben und Betriebe im Gefangniss 
ein, und nicht selten seben wir, dass solcbe Leute, zu Gewohnheits- 
verbrechern geworden, das Leben im Gefangniss dem in der Freiheit 
noch vorziehen. Sie fallen aber durch nichts Absonderlichee auf im 
Gefangniss. Andererseits sehen wir, wie Gefangene anderer socialer 
Lage, welche dnrch eine Verurtheilung ihre sociale Stellung verlieren, 
im Strafvollzug oft, wo wir dies nach ihrem bemitleidenswerthen Ge- 
bahren in der Untersuchungshaft gar nicht fur mbglich gehalten batten, 
erstaunlicb rasch ein anderes Gesicht annehmen, wie sie z. B. Knifife 
und Mittel zur Besserung ihrer Lage nicht verschmahen, wie wir sie 
sonst bei Gewohnheitsverbrecbern zu sehen gewbhnt sind, uberhaupt ein 
Verhalten zeigen, aus welchem hervorgeht, dass all die fruhere Noth 
und Qual and Reue rein egoistischen ausseren Beweggrunden entsprang. 
Es scheint mir bei solchen Beobachtungen und Erwagungen nicht un- 
berechtigt, in der Beurtheilung des moralischen Empfindens in dieser 
Beziehang beim Menscben uberhaupt einen bescheideneren Maassstab 
anzulegen. Dass ethische Scbwachen, dass sittliche Rohheit und Stumpf- 
beit bei Gefangnissinsassen ausgepragter, ungeschminkter und nackter 
in die Erscheinung treten, als bei der freien Bevblkerung, das lasst 
sich ja von vornherein erwarten, ist auch thatsachlich der Fall. Und 
doch kann man immer wieder die Beobachtung machen, dass draussen 
in der Gesellschaft recht irrige und unzutreffende und zwar viel zu un- 
gunstige Vorstellungen existiren fiber die Insassen der Gefangnisse. 
Jeder, der mit solchen falschen Yorurtheilen, welche uberall gang und 
gabe sind, das Gefangniss betritt, wird sehr bald ein ganz anderes Bild 
gewinnen und er wird finden, dass das Gros dieser Menscben sich doch 
nicht in solcher Weise in dem innersten Wesen von der freien Be- 
volkerung unterscheidet, wie er dies fruher mit Anderen angenommen 
hat. Er sieht, wie sie im Allgemeinen gefugig sind im Strafvollzug 
und sich leicht unterordnen. Sie erledigen im Allgemeinen ihr ihnen 
aufgetragenes Pensum Tag fur Tag in meist ganz guter Weise. Sie 
drucken sich .nicht mehr von der Arbeit, als draussen der Mensch dies 
auch thut. Ihre Wunsche sind gering, ihrer Lage entsprechend. Ihr 
Handeln und Begehren richtet sich nach vernunftgemassen Erwagungen. 
Sie halten untereinander zusammen und zeigen einen ausgepr&gten Ge- 
meinsinn. Sie hangen zum grossen Theil sehr anbanglich an ihren An- 
gehorigen, was auch aus ihren Briefen und ihrem Verhalten bei un- 
glucklicben Ereignissen in ihrer Familie hervorgeht. An roanchen Festen, 
z. B. Weihnachten, verrathen sie in sehr zahlreichen Fallen viel Empfindung 
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und Gemuth.* Wie oft babe ich dies aucb von den Geistlichen sagen 
horen. Die Leute sind dankbar fur Alles, was man ihnen thut, und 
wenn der Arzt sich aucb nur einigermaassen in netter und etwas mensch- 
licher Weise ihrer annimmt, so erlebt er oft mekr Freude und dankbare 
Anerkennung, als draussen in der Praxis. Durcbschnittlich haben sie 
ein normales Gefiihl fur das, was sicb scbickt, und die vielen Vor- 
schriften, nach denen sich ihr Verhalten und ibre Fuhrung im Ge- 
fangniss richten muss, erfassen sie auch inhaltlich mit ganz gesundem 
Kmpfinden. 

Dass die Leute keine Tugendbolde sind, versteht sich von selbst. 
Heuchelei, Lug und Trug findet man naturlich viel. Sie treiben gern 
Durchsteckereien, suchen die Beamten vielfacb gern zu bintergehen; 
docb dies Alles sind rein mensckliche Eigenschaften, welche unter den 
besonderen Umst&nden des Anstaltslebens ganz naturlicher und begreif- 
licher Weise sich mehr auspr&gen, als in der Freiheit, Eigenschaften, 
welche durch die Umst&nde oft geradezu bervorgerufen und gezuchtet 
sind. Aucb wenn wir die einzelnen disciplinwidrigen Handlungen, 
wegen deren sie bestraft sind, betrachten und sie rein menschlich nach 
Erfahrungen, welche man auch draussen macht im Leben, bemisst, so 
scheinen sie meistens doch relativ recbt geringfugiger Art und erscheinen 
dem ausserbalb Stehenden als Bagatellen, die man kaum bestrafen 
sollte; im Gef&ngniss mussen sie allerdings strenger bewerthet werden 
im Interesse der Disciplin. Wir sehen, dass die Leute im Allgemeineu 
beeinflussbar sind durch Gute und wobl auch durch Strenge; sie er- 
weisen sich auch im Gef&ngniss als erziehT>ar. Nebenbei will ich be- 
merken, dass ich bei meinen Einzelbeobachtungen nicht den Eindruck 
gewonnen habe, dass die Gef&ngnissinsassen in einem so hohen Procent- 
satz schwachsinnig w&ren, wie Baer (5) dies annimmt. Icb will zwar 
ein bestimmtes Urtheil daruber nicht abgeben, doch scheint mir eine 
exactere Prufung dieses Verhaltens und ein Vergleich mit einer gleich- 
alterigen Arbeiterbevolkerung, welche rohe Arbeit verrichtet und in 
etwas eintOuigen Verh&ltnissen lebt, geboten. Ich glaube, dass obiges 
Urtheil denn doch wesentlich modificirt werden muss. 

Das Verhalten des Gesammtgefangenenmaterials, ein Vergleichs- 
object, welches in Irrenanstalten, wo ja nur mindestens einer Geistes- 
storung verdiichtige Gefangene eingeliefert werden, fehlt, erleichtert die 
Beurtheilung unserer Individuen sehr wesentlich und gestattet uns sehr 
werthvoile Schliisse verschiedener Art zu ziehen. So werden wir bald 
erkenuen, dass unsere Individuen sich auch in den moralischen und 
ethischen Eigenschaften total verschieden verhalten, wie der Durch- 
schnittsverbrecher; wir sehen, dass sie Ungeheuerlichkeiten darstellen, 
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welche sich durch ihr geradezu idiotisches EmpfindungsunvermSgen 
ganz scharf von dem Gros der Insassen abheben; hier stossen wir in 
ganz krasser, ©kelerregender, Jedermann verbluflFender Weise auf einen 
vollst&ndigen Mangel jeglichen sittlichen Empfindens, jeglicher Gewissens- 
regung, auf absolute Schamlosigkeit, auf Erscheinungen, welche schon 
in der Art, in welcher sie in den verschiedensten Lagen zu Tage treten, 
mit zwingender Gewalt uns die Ueberzeugung abnOthigen, dass wir es 
hier niclit mit etwas Alltaglichem, sondern mit etwas gftnzlich von der 
Norm Abweichendem, mit einem schweren Defect© zu tbun haben. Es 
sind dies Monstrositaten unter dem Gefangenenmaterial, aucb was das 
sittliche EmpfindungsvermOgen anlangt. „Abnorm“ in dieser Weise sind 
die Verbrecher im Allgemeinen durchaus nicht, auch nicht zu einem 
nennenswerthen Procentsatz; davon .kann gar keine Rede sein. Wie 
ware es sonst auch mdglich, im Gefangniss mit wenigen Beamten dies© 
straffe Zucbt durchzufuhren, wo doch ein einziges der hier geschilderten 
Individuen sammtliche Beamte in Athem halt. Auch in Untersuchungs- 
haft verbalt sich der Durchschnittsverbrecher seiner Strafsache gegen- 
uber verschieden von unseren Individuen. Ich habe z. B. niemals einen 
Mdrder gesehen, welcher direct nach der That im Gefangniss ein der- 
arti^es Gebahren an den Tag gelegt hatte, wie R. Alle zeigten doch 
ein gedrucktes Weseu und wcnn sie sich auch nicht aussprachen, so 
konnte man doch aus ihrem Verhalten erkennen, dass ein schwerer 
Druck auf ihnen lastete. 

Allerdings wurde ich, wenn ich auch auf eine noch so grosse 
bestialische Verfassung in sittlicher Hinsicht, die sich vielleicht auch 
aus der Art des Yerbrechens ergiebt, stiesse, doch z5gern auf einen 
wirklichen Defect, auf einen pathologischen Zustand zu schliessen, falls 
dies die einzige auffallende Erscheinung ist, die mir entgegentritt, und 
ich andere sichore Zeichen einer neuropsychopathologischen Verfassung 
vermisste. Es kOnnte dies zu folgenschweren Irrthumern fuhren. 

Nun konnte ich in sammtlichen Fallen der beschriebenen Art, 
welche ich zu beobachten Gelegeuheit hatte, constatiren, dass die Sym- 
ptome eines psychopathologischen Verhaltens, besonders die Erregtheit, 
die grosse Reizbarkeit, das Impulsive und Affective des ganzen Thun 
und Treibens wie der einzelnen Handlungen im Gefangniss, im Straf- 
vollzug weit mehr in die Erscheinung tritt, wie in der Irrenanstalt, wo 
sie gar keinem Zwang unterworfen sind und wo alle Bedingungen, so- 
wohl was die Behandlung als die ausseren Einrichtungen betriSt, vor- 
handen sind, einen mildernden und beruhigenden Einfluss auszuuben. 
Ueberall, wo die Zugel straffer angespannt und sie in engere Bahnen 
eingespannt werden, tritt ihre Unzulanglichkeit, den in diesen eng- 
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gezogenen Linien vorgeschriebenen Kurs einzuhalten und dazunocb 
eine gewisse Arbeitsleistung zu verrichten, sofort in die Erscheinung. 
Ganz entsprechende Erfahrungen machen die Aerzte beim Militar, wo 
das Individuum theilweise ahnlichen Bedingungen ausgesetzt ist. Diesem 
Umstande schreibe ich es hauptsSchlich zu, dass die Beurtheilung von 
Seiten der Aerzte der Gef&ngnisse, wie der Aerzte der lrrenanstalten 
oft so verschieden ausfallt. Das Bild ist eben unter verschiedenen 
Lebensbedingungen ein ganz verschiedenes und eine zutreffende dia- 
gnostische Beurtheilung ist in der Irrenanstalt entscbieden weniger leicht 
moglich als im Gefangniss. Hier zeigen sie durch ihr Gesammtverbalten, 
Burch ihre unsinnigen Forderungen, ihre total vernunftlose und besonders 
zweckwidrige Art und Weise, ihre an sich schon sinnlosen, stets wech- 
selnden Forderungen durchzusetzea, durch ihr tolles Gebahren, welches 
ihnen nichts ais ein qualvolles Leben eintragt, ein so ungewohnliches 
Bild, dass Niemand sich auf die Dauer der Ueberzeugung erwehren 
kann, dass hier krankhafte VorgSnge sich abspielen und ein abnormer 
krankhafter Zustand diese hervorruft. Vor alien Dingen werden wir 
da erkennen, wenn wir ihre einzelnen disciplinwidrigen Handlungen in’s 
Auge fassen, dass diese Handlungen nicht das Product verstandiger 
Deberlegung sind, sondern dass sie mehr impulsive Willensausserangen, 
oft sturmische Entladungen der Affecte darstellen. 

Hemmungsgefuhle und Hemmungsvorstellungen, welche sich Anderen 
bei ihren Willensregungen einstellen und eine gewisse Stetigkeit des 
Handelns bedingen, regen sich bei ihnen nicht, und so sehen wir zwar, 
was immer wieder als Beweis ihrer normalen Verfassung hervorgehoben 
wird, dass eiu gewisser egoistiscber Zweck der einzelnen Handlung zu 
Grande liegt, dass aber immer auch diese Handlung eine rahige, ziel- 
bewusste Ueberlegung und damit eine weiterblickende Aussicht, das Ziel 
thatsachlich zu erreichen, vSllig vermissen lasst. Sie folgen sturmisch, 
triebartig und blind ihren augenblicklichen niedrigen egoistischen Re- 
gungen und erreichen thatsachlich das Gegentheil dessen, was sie er¬ 
reichen wollen, nicht das gute Leben im Gefangniss, sondern qualvolle 
Zeiten, was manchen dieser Individuen im Affect dazu treibt, dem Leben 
durch eigene Hand ein Ende zu machen. 

Wenn wir diese Beobachtungen, welche wir im Gefangniss mit 
diesen Leuten und welche die Irrenarzte in den lrrenanstalten machen, 
berucksichtigen, so werden wir uns sagen mussen, dass, da das Leben in 
der Freiheit weit grossere Anforderungen an den Menschen stellt, als 
das Leben in der Irrenanstalt, demnach wohl auch das Verhalten dieser 
Individuen in der Freiheit, was die Hervorkehrang des pathologischen 
Zustandes anlangt, verschieden von dem in der Irrenanstalt sein wird; 
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und thats&chlich ist dies auch der Fall. Thats&chlich tritt uns auch 
hier bei dem Leben in der Freiheit in der gesammten Lebensfuhrung, 
wie in den einzelnen Handlungen eine Unsinnigkeit, Unvernunft und 
Unzweckm£ssigkeit, eine Zerrissenheit und Unstetheit, femer eine starke 
Reizbarkeit, eine abnorme Reaction auf seelische Reize, wie auf Gifte 
(Alkohol) neben dem schamlosen und lieblosen Verhalten in auffallender 
Weise entgegen. Sie leisten nichts, versagen uberall, und jede Beein- 
flussung, geschehe sie in Gute oder in Strenge, prallt an ihrer absoluten 
Unempfindlichkeit ab. Auf der anderen Seite lehrt die Erfahrung, die 
wir besonders in Privatirrenanstalten machen kdnnen, wobin ja derartige 
Individuen besserer Herkunft nicht selten untergebracht werden, dass 
diese Individuen sich hier bald beruhigen und die Erscheinungen eines 
psychopathologischeu Zustandes recht bald zurucktreteu. Bei sehr langer 
Behandlung bis in die reiferen Jahre hinein kann es dann wohl ge- 
lingen, sie dabin zu bringen, dass sie sich nach Entlassung aus der 
Anstalt bei sehr gnter Beaufsichtigung in der Freiheit ohne bOsere 
Excesse und Verfehlangen leidlich halten. Es besteht aber, zumal wenn 
diese Beaufsichtigung nicht eintritt, die an Gewissheit grenzende Wahr- 
scheinlichkeit, dass in nicht zu langer Zeit das tolle Treiben von Neuem 
wieder beginnt und das Individuum, wenn es nicht aufgehalten wird in 
seinem vermeintlichen Siegeszuge, dem v5lligen Ruin entgegeneilt 

Diese Thatsache ist von mehrfacher grosser, praktischer Bedeutung. 
Imroer wieder k5nuen wir es gerade bei Individuen dieser Art erleben, 
dass sie, wenn sie einige Jahre in der Irrenanstalt gewesen sind, Sehn- 
sucht nach der Freiheit bekommen, und gar h&ufig stellt sich auch, 
wenn ihnen der Wille nicht geschieht, der Retter ein, welcher diese 
Leute aus den dusteren Mauern des „Narrenhauses u , wo sie angeblich 
nur aus ganz niedrigen egoistischen Motiven ganz gegen alles Recht 
eingekerkert und begraben waren, befreit. Mit ihrer lebhaften Phantasie 
und in ihrer schamlosen Art erz&blen sie Schauerromane iiber ihre Er- 
lebnisse, und gem nimmt sich die Presse dieser sensationellen Vor- 
kommnisse an. Die Wiederaufhebung der Entmundigung wird beantragt, 
und nicht selten kann der Nachgutachter den Schwachsinn, wegen dessen 
sie meist entmundigt sind, nicht wiederfinden und schreibt ein dem- 
entsprechendes Gutachten. Die Entmundigung wird aufgeboben und 
blamirt ist zunfcchst der Irrenarzt, bis die krankhafte Verfassung wieder 
hervortritt und Alles wieder nach ihm, den man vorher mit Schm&hungea 
uberhflufte, ruft. Ich selbst habe vor circa 10 Jahren, als in den Rhein- 
landen die Hetze gegen die Irrenarzte einen epidemischeu Charakter an- 
genommen hatte, ein recht typisches Vorkommniss der Art erleben 
konnen. Ein junger Mensch aus reicher Familie, welcher unter den 
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Zeichen dieses Krankheitsbildes unter der Diagnose Schwachsinn in eine 
Irrenanstalt eingeliefert worden war, wurde von einem Retter, einem 
Verwandten, an's Tageslicht gebracht, und es begann eine widerliche 
Hetze gegen ‘ den Leiter jener Irrenanstalt, einen ausgezeichneten Mann, 
der allerseits mit Recht nnr die grfisste Verehrung genoss. Der Schwach¬ 
sinn, iiberhaupt eine geistige Storung wurde nicht gefunden und leichthin 
wurde die Entmfindigung aufgehoben. Nach lingerer Zeit kam der 
vielbesungene Retter, welcber den Menschen bei sich aufgenommen, in 
meine Sprechstunde, berichtete ganz erregt und empdrt fiber das 
scheussliche Verhalten seines Schfitzlings, beschwerte sich in einer auf 
mich wirklich komisch wirkenden, doch ausserst charakteristischen 
Weise fiber dessen Geffihllosigkeit und Unmanierlichkeit 3einen Ange- 
horigen gegenfiber, wie verroht der Mensch in der Irrenanstalt geworden 
sei etc., und bat mich urn Hfilfe. 

Diese Erfahrungen und Thatsachen zeigen uns des Weiteren, dass 
es sehr schwierig, ja unmoglich ist, bei diesem Krankheitsbilde zu einer 
zutrcffenden Diagnose zu gelangen nur auf Grund dessen, was wir bei 
einer Beobachtung in der Irrenanstalt, und mag sie auch 6 Wochen und 
linger wfihren, eruiren kfinnen. Hier mfissen wir Alles, die ganze 
Personlichkeit, das ganze Verhalten von frfih auf in der Gesammtheit 
wie in den einzelnen Lebenslagen, das ganze Thun und Treiben zur 
Beurtheilung mit heranziehen, zugleich auch das kfirperliche Verhalten, 
Degenerationserscheinungen und die erblichen Verhiltnisse. Bei Ab- 
kfimmlungen hoher gestellter Kreise stflsst die Beurtheilung nicht auf 
so grosse Schwierigkeiten, wie bei dem Verbrecher niederer Herkunft; 
doch werden wir aber auch hier zum Ziele kommen, aber nur dann, 
wenn wir nicht von vornherein mit falschen Voraussetzungen fiber das 
Wesen der Verbrecher fiberhaupt an die Untersuchung herantreten, wenn 
wir obige Erfahrungen im Auge behalten, in etwas selbstloser Weise 
auch die Vorgutachten berficksichtigen und vor alien Dingen auch, 
wenn wir den soup^on, hintergangen zu werden, mit welchem man viel 
zu viel an Verbrecherindividuen, die man beurtheilen soli, herantritt, 
bei Seite lassen; durchschnittlich wird man nicht fehl gehen, wenn man 
einen krankhaften Zustand bei einem Verbrecher vermuthet, der lange 
Zeit in sich selbst schadigender Weise ein auffallendes scheussliches 
Betragen im Strafvollzug an den Tag legt und durch kein Mittel zu 
einem vernunftgemfissen Handeln gebracht werden kann. 

Bei letzteren Punkten mochte ich ganz kurz auf eine sehr viel er- 
wogene Frage hinweisen, die Frage der Simulation. Wie Dr. Frank 
mit Fall G. (14), so habe auch ich einige wenige, wohl noch interes- 
santere Falle von Simulation gemeinsam mit Aerzten fiffentlicher Irren- 
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anstalten, in welchen ich die F£lle nachuntersuchen liess, als solche 
begutacbtet, erlebte aber in keinem einzigen Falle damit eine Freude, 
indem sich in alien Fallen, in einem derselben in zweijahriger Beob- 
achtung nachher im Strafvollzug bei von dem Verbrecher selbst zuge- 
standener Simulation, herausstellte, dass die Leute doeh geisteskrank 
waren. Ich will es mir versagen, des Naheren darauf einzugehen, 
ebenso auch des Breiteren auf Formen wie die Pseudologia phantastica(19), 
auf jene eigenartigen Schwindler, die meist Erscheinungen der Hysterie 
bieten und in diese Gruppe eingereiht werden kOnnen. Einen bemerkens- 
werthen Fall dieser Art habe ich seiner Zeit verSffentlicht (20). Jene 
Individuen onterscheiden sich auch in ihrer Verbrecherart von der hier 
beschriebenen Gruppe, den Verbrecherhelden. 

Bei alien hier beschriebenen Fallen ist arztlicherseits Simulation 
angenommen worden. Thatstlchlich haben diese Individuen auch nach 
verschiedener Richtung simulirt. Sie spielen Rollen, behaupten roman- 
bafte Dinge von ihrer Person, von denen sie recht wohl wissen, dass 
sie der Wahrheit nicht entsprechen. Wenn wir jedoch genauer auf diese 
Erscheinung, diese auffallenden Phantastereien, eingehen und zugleich 
auch auf das ganze Wesen dieser Menschen, so werden wir erkennen 
auch aus der Art und Weise, wie sie dies thun, dass auch dieser Trieb 
und die Neigung zu dieser sog. Simulation auf ihre krankhafte Ver- 
fassung zuruckzufuhren ist, besonders ihre erhflhte Phantasieth&tigkeit, 
ihre Grossmannssucht und ihre ethische Minderwerthigkeit, dass also 
diese ganze Erscheinung ein Symptom, eine Theilerscheinung ihrer 
psychopathischen Verfassung darstellt und zwar in einer derartig bemer- 
kenswerthen Art, dass es umgekehrt sogar sehr wohl gestattet ist, auch 
dieses Symptom, diese sog. Simulation, mit heranzuziehen als ein Be- 
weis der psychopathischen Verfassung. Ich weise nochmals hin auf das 
Rauberhauptmannsthum des L., die merkwurdigen Lugereien des R., 
welche zugleich auch einen Einblick in sein schamloses Wesen gew&hren, 
auf die vielen Simulationsversuche des G. Zieht man andere Schlusse 
aus dieser Erscheinung und verwerthet sie vor Allem als Beweis ihrer 
normalen Verfassung, so kommt man in arge Collision mit den that- 
sachlichen Verhaltnissen. Wenn es z. B. in dem Gutachteu uber G. (14) 
heisst: „Dass man es bei G. mit einem geriebenen Simulanten zu thun 
habe; derselbe hat im Laufe seiner langj&hrigen Strafzeiten stets wieder 
auf jegliche Weise versucht, nicht nur die Beamten und das Personal, 
sondem auch die Aerzte zu t&uschen, theils um sich an der Arbeit vor- 
beizudrficken, theils um sich bessere Verpflegung zu sichern 44 , so muss 
roan sich doch fragen, ob G. uberhaupt unter verst&ndiger Erw^gung 
der VerhSLltnisse einige Aussicht haben konnte, etwas von dem zu er- 
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reicheD und ob er etwas erreicht hat. Sieht man in die Gefangniss- 
acten, so wird man eine erschreckende Antwort bekommen, welche mit 
jenem Gutachten absolut nicht in Einklang zu bringen ist. 

Wie sollen wir nun diese ludividuen klassificiren ? Dass wir es 
mit Individuen zn thun haben, welche mannigfache Zeichen eines psy- 
chisch krankbaften Verhaltens erkennen lassen, das durfte nach dem 
Gesagten einer besonderen Beweisfuhrang nicht bedurfen. Auch in 
praxi leugnete Niemand, dass wir es mit geistig „abnormen“ Menschen 
zu thun haben. Damit ist ja freilich nicht ohne Weiteres gesagt, dass 
ein krankhafter Zustand vorliegt. Wenn wir aber demjenigen, was uns 
veranlasst von Abnormit&t zu sprechen, auf den Grand geben, so werden 
wir bei genauerer Beobachtung uns sicberlich doch sagen mussen, dass 
die Symptome und Grundeigenschaften, welche zu diesem abnormen 
Verhalten die Veranlassung geben, pathologischer Art und Herkunft 
sind, womit ja weiterhin nicht gesagt ist, dass diese Subjecte im Sinne 
des Gesetzes fur Geisteskranke gehalten werden; das ist eine Sache 
fur sich. 

Wie icb schon hervorhob, nehme ich mit anderen, besonders Bins- 
wanger(9) an, dass diese Formen geistiger Abnormitat durchaus auf erb- 
lich degenerativem Boden erwachsen und Degenerationszust&nde darstellen. 
Jedoch erscheint es mir viel zu allgemein und auch fur das Bild von 
zu wenig charakteristiscber Bezeicbnung, wenn man einfach von degene¬ 
rativem Irresein spricht; es erscheint dies auch deshalb nicht geeignet, 
weil wir hier Zustandsformen vor uns haben, welche von friih auf be- 
stehen und irgend etwas Progressives in ibrem Verlauf nicht haben. 

Ebenso wenig will es mir richtig und zweckdienlich erscheinen, 
das Bild einfach der grossen Grappe des Schwachsinns unterzuordnen 
und einfach die Diagnose auf Schwachsinn zu stellen, wie dies meisten- 
theils geschieht. Ob diese Individuen schwachsinnig sind, wie ihre In- 
telligenz beschaffen ist, ist eine Frage, welche ganz im Allgemeinen 
immer Gegenstand der Diskussion war und diese Frage bildet auch 
heute noch bei der forensischen Begutachtung im Einzelfall fast immer 
den Hauptgegenstand der Erorterang, nach dem man das Individuum 
bemisst. Ich kann nicht sagen, dass ich gerade diesem Punkt eine 
derartige Hauptbedeutung zusprechen mOcbte. Ich halte es sogar fur 
die practische Beurtheilung fur verkehrt, wenn dies geschieht. Wie die 
Intelligenz beschaffen ist, daruber werden sich die Sachverst&ndigen, 
je nachdem sie dieses oder jenes Symptom als Zeichen einer schwach- 
sinnigen Veranlagung mit heranziehen oder nicht, im Einzelfall immer 
uneinig sein. Schwachsinnig im gewdhnlichen Sinne sind diese Indivi¬ 
duen, welche ich hier im Auge habe, nicht in erster Linie. Sie wissen 
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alles mdgliche, haben sich oft viel angeeignet und geben ihr Urtheil 
(iber Dies und Jeues mit grosser Gewandtheit und grossem Selbstbe- 
wusstsein ab, und eine geistige SchwSche wird sich bei einigen Explo- 
rationen nicht immer sofort klar erweisen lassen. Bei naherera Bekannt- 
werden wird man jedoch allerdings auch in der Intelligenz auf Defecte 
stossen. Die Leute erweisen sich durchaus als Blender, als ganz ober- 
fl&chliche Naturen, welche durch das, was sie sich mit Hilfe ihres 
guten Ged&chtnisses angeeignet haben und in selbstgef&lliger Weise 
produciren, nur eine kurze Zeit ihre innere Hohlheit zu verdecken im 
Stande sind. Immer wird man dann in der hoheren geistigen Leistungs- 
fHhigkeit, in der Urtbeilsf&higkeit, erhebliche Mangel aufdecken konnen. 
Allenthalben stossen wir auf Einsichtslosigkeit und raangelhafte Logik 
auch bezuglich ihrer Person und Lage, auf faJsche Selbstkritik, auf 
liochgradige Ueberscb&tzung ihrer Person und ihres KOnnens, auf einen 
sehr beschrankten Ideenkreis, auf den auffallenden lappischen Zug bei 
allem Diinkel. Sie renommiren init ihrer Scblaue, sagen sich aber nicht, 
dass sie damit eigentlich nichts erreichen. Auch kann man schliesslich 
doch auch ihre moralische Idiotie als Zeichen geistiger Schw&che auf- 
fassen. Bei dem vdllig vernunftswidrigen Verhalten spielen mehrere 
Eigenschaften urs&chlich eine Rolle, neben der mangelhaften Urtheils- 
fahigkeit, wie oben gesagt, vor allem ihre impulsive Art. 

So meine ich denn, dass eine geistige Schw&che auch hier vorhan- 
den ist, wenn sie auch nicht auf alien Gebieten geistiger Leistungs- 
fahigkeit zu Tage tritt; wir beobachten ja auch sonst bei angeborener 
schwachsinniger Veranlagung, sogar bei hOheren Graden der Idiotie, wie 
merkwurdig ungleichmassig oft die einzelnen Qualit&ten seelischer Lei- 
stungsfahigkeit entwickelt sind. Jedoch tritt hier dieser Schwachsinn 
gegen andere Erscheinungen eines krankhaften abnorraen Verhaltens 
doch sehr in den Hintergrund und ich halte es nach mannigfachen Er- 
fahrungeu, die ich oben schon angedeutet habe, fur sehr unzweckmassig 
und auch sehr scbadlich, besonders bei der forensischen Beurtheilung, 
wie dies immer geschieht, einfach von Schwachsinn zu sprechen. 

Man hat fur den Symptomencomplex, welchen besonders die F&lle 
W. und R. in charakteristischer Weise bieten, in engerer Umgreuzung 
die Bezeichnung moral insanity, raoralisches Irresein oder richtiger Ge- 
fuhlsirresein gebraucht. Ich muss allerdings sagen, dass diese Bezeichnung 
etwas sehr Wesentliches wiedergiebt und deshalb nicht unangebracht ist. 
Indess ist diese Bezeichnung doch derartig, dass die grosse Gefahr nahe- 
liegt, dass sie zu alien moglichen Missdeutungen Veranlassung giebt 
und auch practisch bei gerichtlichen Begutachtungen zu missbrauchlichen 
Anwendungen fuhren kann. Dass dies fruher in hohem Grade der Fall 
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war, vielfach zum Schaden der Werthschatzung arztlicher Begutachtung 
von Seiten der Richter, das geht aus vielen Berichten deutscber Autoren 
zur Genuge hervor; hauptsachlich aus den Grunden wolleu Autoren, wie 
Binswanger (9), Baer(5), Liman (21), Gricsinger (22) diese Be- 
zeichnung ganzlich aus der Nomenclatur verbannen und thatsachlich wird 
sie heute nicht mehr angewandt. Ich babe sie selbst im Schlussurtheil 
in meiuem Gutachten stets vermieden und mOchte aus diesen Grunden 
auch nicht dafiir pladiren, dass sie wieder eingefiihrt wird. 

Ich habe in praxi die Erscheinungsform durchweg in die Gruppe 
der Imbecillitat im Sollier’schen Sinne (23) untergeordnet. Allerdings 
habe ich Bedenken, einfach von Imbecillitat zu sprechen, weil man mit 
diesern Begriff in erster Linie eine Geistesschwache mit zu verbinden 
gewohnt ist. Je melir und linger ich Individuen dieser Art beobachtet 
habe, desto mehr habe ich die Ueberzeugung gewonnen, dass diese Er- 
scheinungsformen ganz besondere, immer gleichartige und entschiedene 
charakteristische Ziige in sich vereinigt, so dass ich doch glaube, dass 
es berechtigt und Angesichts mancher Erfahrungen auch erwiinscht ist, 
diese Form als eine besondere Gruppe hinzustclien, welche allerdings 
wegen der angeborenen, theilweise idiotischen Veranlagung der Idiotic 
oder deren leichterem Grade, der Imbecillitat, unterzuordnen ist, wobei 
wir aber gut thun wegen der ganz eigenartigen Farbung eine zusatz 
liche Bezeichnung, welche eine Haupteigenschaft kennzeichnet, beizu- 
fiigen und von moralischerldiotie oder moralischerlmbccillitat zu sprechen. 
Es befriedigt mich diese Bezeichnung in Anbetracht der anderen Er- 
scheiuungen allerdings zwar auch nicht. 

Wie dies mehrfach geschieht, noch verschiedene Unterordnun- 
gen zu schaffen, halte ich nicht fur nothwendig, weil bei den ein- 
zelnen Individuen diese oder jeue Eigenschaft zwar wohl sehr ungleich 
scharf in die Erscheinung tritt, indess das Gesammtbild doch nicht so 
wesentlich dadurch verandert wird, dass eine besondere Gruppirung des- 
lialb nothwendig erschiene. 

Mit wenigen W r orten und nur, soweit mir dies speciell bei diesem 
Krankheitsbilde nothwendig erscheint, will ich noch auf die Lehre 
Lombroso's vom geborenen Verbrecher eingehen. Bekanntlich lehrt 
ja Lombroso, dass der Verbrecher zu einem hohen Procentsatz, etwa 
1 / 3 , einen besonderen Typus darstellt, welcher in typisch seelischen und 
typisch korperlichen Merkmalen erhebliche Abweichungen vom Typus 
der Rasse und auch vom Typus des Menschen zeige. Und wir sehen 
ferner, dass er und seine Schule die Erscheinungsform des „Delinquente 
nato“ identificirt mit dem Bilde der „moral insanity 1 '. So schreibt 
z. B. Kurella (24): „Es ist das Verdienst Lombroso's, nachgewiesen 
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zu haben, dass die meisten unverbesserlichen Berufsverbrecher den 
Typus der sogenannten moral insanity zeigen und dass dieser Typus 
eine Fulle von theils atavistischen, auf Entwickelungshemmungen be- 
ruhenden, theils pathologischen Charakteren besitzt, welche die moral 
insanity als eine Gruppe der Imbecillit&t erkennen lassen. u Kurella 
erkennt diese Individuen indess nicbt als Kranke an und schliesst 
consequenter Weise, „dass die Annahme einer auf moral insanity be- 
ruheuden Unzurechnungsfahigkeit unzulassig ist. u (25). 

Rraepelin (13), welcher die moral insanity unter dem Kapitel 
,.der geborene Verbrecher w in seinem Lehrbucb der Psychiatrie beliandelt, 
sagt dabei: r Niemand wird sich dem gewaltigen Eindruck entziehen 
ktfnnen, den der gleichzeitige Anblick einer grOsseren Zahl von Zucht- 
hausgefangenen darbietet. Man erkennt hier auf den ersten Blick, dass 
man eine Sammlung von Personen vor sicli hat, die fast alle in irgend 
einer Weise verbildet uud missrathen sind. u Und wie ich Ofters horte 
und wie mir speciell auch im Falle W. entgegengehalten wurde, besteht 
unter den Irren&rzten vielfach die Meinung, dass „die Verbrecher fast 
alle in dem Sinne, wie W. es ist, geistig abnorm seien. u 

Wer als Gefangnissarzt und Gericbtsarzt an einem grossen Materiale 
dem Ursprung des Verbrecherthums und der Natur und dem Werdegang 
des Verbrechers nacligeht, dem dr&ngt sich allerdings, je vertrauter er 
mit diesen Verhaltnissen wird, immer mehr die Ueberzeugung auf, dass 
es nicht berechtigt ist, der Lombroso'scheu Lehre sich so ablehnend 
gegenuber zu stellen, wie dies von vielen Seiten auch heute noch ge- 
schieht. Dass es geborene Verbrecher gibt, Individuen, welche durch 
ihre fehlerhafte Anlage instinctiv auch ohne Hinzutritt ausserer un- 
gunstiger Verli&ltnisse zu einer asocialen und antisocialen Lebensfuhrung 
gedrangt werden, das ist mir nicht der mindeste Zweifel und ebenso- 
wenig kann es mir zweifelhaft sein, dass gerade unsere Individuen, die 
moralisch Irabecillen, geborene Verbrecher xar sind. Ihre ganze 

Yerfassung, ihr Triebleben machen es ihnen von vornberein unmoglich, 
den Lebensweg zu gehen, den der Durchschnittsmensch beschreitet. Dass 
freilich Milieu und Erziehung auch bei ihnen insofern eine Rolle spielen 
kann, dass diese Momente ihnen nach der Verbrecherseite eine bestimmte 
Richtung zu verleihen, dem ganzen Bild eine bestimmte F&rbung zu 
geben und auf die verbrecherische Veranlagung einen fOrdernden oder 
hemmenden Einfluss auszuuben iro Stande sind, das ist mir allerdings 
nicht zweifelhaft. Doch gelingt es, soweit ich dies zu beurtheilen ver- 
mag, in den Fallen, welche man hierher zu z&hlen die Berechtigung 
hat, auch bei den denkbar gunstigsten Verhaltnissen nicht, solche 
Individuen zu selbstandigen, social brauchbaren und nutzlichen Gliedern 
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der Gesellscbaft zu machen und bei der peinlichsten Obhut und bci 
sachgemSsser Behandlung besonders in den Jugendjahren, in welchen 
die Triebe m&chtig auf sie einzuwirken scheinen, kann man es nur er- 
reichen, sie zu unschadlichen Parasiten am VolkskOrper zu machen; 
hdchstens ist es zu ermdglichen, ihre Arbeitskraft unter dauernder, sach- 
gemasser Leitung und Ueberwachung, wie sie in Freiheit meist nicht zu 
bewerkstelligen ist, in etwa auszunutzen. Dass sie selbstandig etwas 
leisten und vorwarts bringen im Leben. das scheint mir ausgeschlossen. 

Wenn ich nun aber das Gros des Verbrechertkums an dem grossen 
Material, welches ich im Lauf der Jahre zu beobachten in der Lage 
war, in’s Auge fasse, so muss ich der Meinung, dass die Verbrecher 
zum grdssten Theil oder zu einem sehr hohen Procentsatz, wie dies 
behauptet wird, geborene Verbrecher im Sinne der moral insanity seien, 
widersprechen. Ich will mich hier nur an dieses Bild halten. Dass unter 
den Verbrechern ein grosser Procentsatz in anderer Weise eine geistig 
abnorme Verfassung erkennen lasst, die auf ererbter und damit auch 
angeborener Grundlage beruht, einer Grundlage, auf welcher sich dann 
im Lauf der Zeit unter gewissen ausseren Umstanden auch starke ver- 
brecherische Neigungen und eine Unzul&nglichkeit den Anforderungen 
des Lebens zu geniigen, die zum Verbrechen fuhrt, entwickelt, das ist 
bekannt; davon will ich hier nicht reden. 

Wenn wir aber klinisch differenciren (wie dies analog, allerdings 
im umgekehrten ursachlichen Verhaltniss bezuglicb der Lehre der so- 
genannten traumatischen Neurose zu geschehen hat) und wenn wir so 
das Bild der moralischen Idiotie (moral insanity) eng umgrenzen, dann 
mussen wir uns sagen, dass ausgesprochene Verbrechernaturen dieser 
Art unter dem Gros der Verbrecher verh&ltnissmassig seltenere Er- 
scheinungen sind. 

Ich glaube fur diese mcine Ansicht auch folgende Angabe von 
Baer (5) anfuhren zu diirfen: „Aus der vielj&hrigen Erfahrung im arzt- 
lichcn Gefftngnissdienst kann ich versichern, dass unter den Verbrechern 
in den Gefangenanstalten sittlich Stumpfe und sittlich Verwabrloste 
in grosser Anzahl, sittlich Blddsinnige aber in verschwindend geringer 
Menge vorhanden sind, dass sie unter den geisteskranken Verbrechern 
selbst nur ein ausnahmsloses Vorkommniss bilden. Nur ausserst selten 
begegnet man unter Letzteren Falle, bei denen nicht andcre Kennzeichen 
einer psychischen Krankheit deutlich erkennbar und bei denen die 
ethische Degeneration den Grundton des Irrsinns bildet.“ Ich mdchte 
glauben, dass Baer mit dicsen Bemerkungen unsere Individuen im Auge 
hatte. Nach meiner Erfahrung bilden sie dann allerdings nicht eine 
solche Raritat, wie man danach entnehmen sollte. Ich kann Letztercs 
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schon nicht annehmen auf Grund meiner Erfahruugeu, welche ich bei 
AbkOmmlingen hflherer Kreise gemacht habe. 

Wollen wir dieser Frage nachgehen, so werden wir von vornherein 
erwarten durfen, dass die Zwangserziehungsanstalten eine Fundgrube* 
gerade fur diese Individuen bieten, tritt ja doch die moralische Perver- 
sitat, die Verbrecherqualitat schon im fruhesten Kindesalter zu Tage. 
So habe ich auch bei Verbrechern dieser Art im Allgemeinen die Er- 
fahrung machen kOnnen, dass sie nicht im Eltembaus verblieben, son- 
dern zur Erziebung in solche Anstalten untergebracht wurden. 

In dieser Hinsicht ist besonders die verdienstvolle Arbeit von 
MonkemOller (18) uber seine Beobachtungen, welche er in dem Er- 
ziebungshause Lichtenberg gemacbt bat, sehr werthvoll. Diese Arbeit 
giebt uns auch einen kleinen Fingerzeig, wo schon der Hebei anzu- 
setzen ist, will man ernstlich daran gehen, das Verbrecberthum einzu- 
dimmen. Die Arbeit ist in mancher Hinsicht interessant und regt zu 
weiteren Untersuchungen an. So ging Mflnkemdller den hereditaren 
Verhaltnissen nach und musste hauptsachlich den Alkoholismus be- 
schuldigen, wahrend er bei einer geringen Anzahl Bestrafungen bei den 
Eltern antraf. Unter 200 Fallen wird nur bei 15 die GewShnung an 
eine antisociale Lebensfiihrung durch einen directen activen Einfluss der 
Eltern erwahnt und angenommen. 

Fur unsere specielle Frage wichtig ist, dass MSnkemOiler unter 
diesen 200 ZOglingen 13 beobachtete, „die einerseits einen auffallend 
hohen Grad der sittlichen Verderbniss aufweisen, andererseits keine all- 
zusehr* in die Augen springende Intelligenzschwache erkennen lassen, u 
Falle, „ welche .sich am zwanglosesten in den Rahmen der viel um-. 
strittenen moral insanity einfugen . . . andererseits sich so ziemlich 
decken mit dem Begriff des geborenen Verbrechers. u 

Die Mittheilungen, welche MOnkemOller uber das Verhalten dieser 
Individuen in ihren Knabenjahren macht, sind zwar kurz; sie sind aber 
fur unsere Erwagungen sehr wichtig, zumal sie sich vollkommen decken 
mit den hier mitgetheilten Beobachtungen. Wir sehen also daraus, dass 
diese Exemplare in diesen Anstalten, wo wir sie hauptsachlich zu suchen 
haben, doch nicht in sehr grosser Anzahl zu linden sind, immerhin 
aber doch in einer Anzahl, welche entschieden grosser ist, als man 
nach allgemeinen Erfahrungen im Gefangniss vielleicht vermuthen 
sollte. Es ist mir unsympathisch, mehr oder weniger falsche Zahlen 
hier anzugeben, so wunschenswerth ein gewisser Anhalt auch ware. 
Sie bilden bei Weitem aber nicht 1 pCt. der Gefangnissinsassen oder 
derjenigen Individuen, welche wir Verbrecher nennen kOnnen. 

Ich halte es nun nicht fur unwahrscheinlich, dass sich die passiven, 
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anergetischen Formen dieser Art der Imbecillitat in grosserer Anzahl 
unter dem Verbrechermaterial vorfinden, als die erethischen mehr 
activen, und dass ihre abnorme Verfassung in Folge ihres mehr apathi- 
kchen Wesens im Gefhngniss weniger in die Erscheinung tritt. Einen 
gewissen Fingerzeig giebt uns nach dieser Richtung das haufigere Vor- 
kommen von ausgeprSgten korperlichen Entartungserscheinungen unter 
den Verbrechern als in der freien Bevolkerung. In letzter Zeit wird 
zwar auch bestritten, dass dies der Fall sei. Ich mochte aber, wenn 
ich auch selbst Mangels an Zeit exacte Vergleichsuntersucbungen an 
dem grossen Material, welches meiner Beobachtung zur Verfiigung stand, 
nicht gemacht habe, doch aus vielen Einzeluntersuchungen und dem 
ganzen Eindruck, den ich gewonnen habe, an den mir zuverl&ssig und zu- 
treflfend erscheinenden Mittheilungen und Forschungen deutscher Autoren, 
vor Allem von Knecht (26, 27) und Baer (5) festhalten. Allerdings 
konnen auch bier nur exacte Untersucbungen zu einem bestimmten 
bindenden Rcsultate fflbren, und man darf sich urn so weniger auf 
solcbe Eindrucke verlassen, je weniger man Gelegenheit hat, das Ge- 
fangenenmaterial genauer kennen zu lernen und mit den thats&chlichen 
Verbaltnissen vertraut zu werden. Bei gelegentlichen Besuchen eines 
Gef&ngnisses wirken so viele Eindrucke auf den Besucher ein, dass er 
leicht zu Auffassungen kommt, welche irrig sind. 

Bekanntlich schwinden auch die Galgenphysiognomien, die man bei 
erslen Besuchen uberall zu erkennen glaubt, sogar fur den mit den 
Verhaltnissen Vertrauten oft in ganz uberraschender Weise, wenn die 
I..eute in andere Umgebung versetzt sind, wenn sie eigene Kleider tragen 
und die Haare wieder in einer Weise, wie man sie draussen zu sehen 
gewohnt ist, gewachsen sind; da bleibt von der Galgenphysiogrfbmie 
oft gar nichts mehr iibrig. So ist auch der Eindruck, dass die Zucht- 
hausgefangenen eine Sammlung von Personen darstellen, „welche fast 
Alle in irgend einer Weise verbildet und missrathen u sind, weit 
fiber das Ziel binausgeschossen. Ich nehme aber nach wie vor, wie 
gesagt, an, dass die korperlichen Entartungszeichen sich bei Gefangenen 
ebenso wie bei Geistes- und Nervenkranken, besonders bei Nachkommen 
von Trinkern und Epileptikern, ungleich h&ufiger finden als bei der 
freien Bevolkerung und ich habe vorlaufig gar kein Bedenken, diese 
somatischen Erscheinungen in beiden Fallen in ganz congruenter Weise 
zu einem gewissen Theil auch als Ausdruck einer ererbten cerebralen, 
psychischen Degeneration aufzufassen, welche eines Theils die Disposition 
zur GeistesstOrung andererseits zu Minderwerthigkeiten, welche zum 
Verbrecherthum die Neigung abgeben, in sich birgt. Selbstverstandlich 
geben uns ja die korperlichen Entartungserscheinungen allein, auch 
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wenn sie noch so gehauft und ausgepragt auftreten, keinerlei Be- 
rechtigung irgendwelche Schliisse zu ziehen nach den besagten Ricbtungen. 
.)e raehr wir das Verbrecherthum durchforschen, desto mehr sehen wir 
und werden wir sehen, dass endogene Ursachen beim Zustandekommen 
des Verbrecherthums vielfach eine Rolle spielen und es wird eine 
dankbare, wenn aucli schwierig zu losende Aufgabe sein, zu erforschen, 
in welchem Umfang wir annehmen durfen, dass psychische Minder- 
werthigkeiten und Zust&nde im Sinne der moral insanity hier eine 
Rolle spielen. Diese Frage ist bei uns in Deutschland noch nicht in 
exacter Weise untersucht uud eine Berechtigung, ein sicheres Urtheil 
daruber abzugeben, haben wir meines Erachtens heute noch nicht. 
Bisher sind bei derartigen Untersuchungen, welche z. B. von Knecht 
an einem grossen Verbrechermaterial angestellt wurden, haupts&chlich 
nur ausgepr£gte Psychosen, erhebliche Schwachsinnsformen, Epilepsie 
etc. in Berucksichtigung gezogen worden. 

Was endlich die Frage der Zurechnungsf&higkeit anlangt, so kann 
hier lediglich die Frage maassgebend sein, ob wir hier krankhafte Zu- 
stande der Geistesthatigkeit vor uns haben und ob im Einzelfall diese. 
krankhafte Zustand so erheblich ist, dass er Unzurechnungsf&higkeit im 
Sinne des § 51 St.-G.-B. bedingt. Die erste Frage ist zu bejahenr 
Wenn wir aber dieser Ansicht sind und annehmen, dass es sich hier 
um ein von Geburt an fehlerhaft entwickeltes Gehimorgan handelt und 
wenn wir in dem Gebahren und den Handlungen des Individuums ganz 
oder theilweise den Ausdruck und das Product dieser Missbildung zu 
erkennen haben, so weiss ich nicht, was fur uns die Veranlassung sein 
k5nnte, bei der forensiscben Beurtheilung an diese Individuen mit ganz 
anderen Kriterien und Prinzipien heranzutreten, als an geistig krank¬ 
hafte Individuen anderer Art. 

Fraglich kann, wm bei der Imbecillit&t uberhaupt, nur im Einzel¬ 
fall sein, wie hocbgradig die pathologische Verfassung entwickelt ist, 
und in welchem Maasse das Handeln des Individuums durch diese Ver¬ 
fassung beeinflusst und durch dieselbe hervorgerufen wird. 

Legen wir der forensischen Beurtheilung dieser Personen einen ge- 
sonderten Maassstab zu Grunde etwa wegen der stark entwickelten Ver- 
brechereigenschaft, so kann uns dies nur zu Ergebnissen fuhren, welche 
uns rechtlich und practisch auf Irrwege fuhren und uns die Handhabe 
fur eine allein sachgem&sse, aucb der Allgemeinheit dienliche Behandlung 
und Unsch&dlichroachung dieser Individuen aus der Hand nehmen. Ich 
muss dabei hervorheben, dass von einem Strafvollzug, sei as, in welcher 
Form er auch geschahe, wenn der pathologische Zustand entwickelt ist, 
wie in den mitgetheiltcn Fallen, gar keine Rede sein kann; eine Er- 
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ziehbarkeit oder Beeinflussung durck eine Strafe ist bier ebenfalls aus- 
geschlossen. 

Es kann bier nur die Unschfidlickmachung des Individuums in Frage 
kommen und wie die Erfahrung lebrt, kann man nur dann auf den 
Zustand des Individuums einen giinstigen Einfluss ausfiben, wenn nach 
rein irren&rztlicben Grundsatzen verfahreu wird. 

Vielfach wird man diese Individuen als Typen fur die sogenannte 
verminderte Zurechnungsffihigkeit halten. Wie ich fiber diese Reform- 
bestrebung denke, habe icb an anderer Stelle (28) ausgeffibrt. 
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Zur Symptomatology der Aphasie 

mit besonderer Beriicksichtigung der Beziehuiigen zwischen 
Sprachverstandniss, Nachsprechen und Wortflndung. 

Von 

Karl Heilbronner. 


Die Geschichte der Aphasieforschung lasst, so vergleichsweise juug sic 
sein mag, schon eine Reihe von Epochen unterscheiden; den grundlegen- 
den Entdeckungen Broca’s und Wernicke’s folgte zunfichst die Periode 
der Nachprfifung der Hauptthatsachen; sie hat zum Ergebniss gehabt, 
dass zwei Hauptformen der Aphasie — eine motorische und eine sen- 
sorische — jetzt unbestritten anerkannt sind, und dass auch fiber ihre 
grobe Localisation in bestimmten Theilen der linken Hemisphere — 
der Broca’schen und der Wernicke’schen Stelle — allgemeine Ueber- 
einstimmung besteht 1 ). Eine folgende Epoche bemfihte sicb vor Allem 
an der Hand genauerer klinischer Untersuchung und unter Berucksich- 
tigung der Lese- und Schreibstorungen die klinischen Details zu sichten, 
und aucb auf sie das localisatorische Princip nutzbar anzuwendeu; der 
Weg ffir diese Forschungen schien gewiesen durch die Schemata, wie 
sie Wernicke, Lichtheim und zahlreiche Nachfolger aufgestellt batten; 
man musste sich aber bald fiberzeugen, dass kaum eines der Schemata 
auch nur zur Erklarung des Einzelfalles ausreichen wollte, und es kam 
danu die Zeit, wo fast jeder Autor zur vermeintlichen Erklarung „seines u 
Falles eine Modification des Schemas oder ein ganz neues aufzustellen 
sich berufen fand. Die Verirrungen, zu denen diese Betrachtungsart 

1) Die jungsten Aufstellungen P. Marie’s (Semaine medicale. 1900. 
No. 21) konnen hier wohl unerortert bleiben. 
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zuletzt leitete, vor Allem aber die sicb mehrende Ueberzeugung, dass 
den zahlreichen „Centren w des Schemas zumeist bei der Autopsie keine 
solchen irn Gehirne entsprechen wollten, hat nach dieser Richtung relativ 
bald zu einer gewissen Ernuchterung gefuhrt: die — sei es alten, sei es 
modificirten, sei es ganz neuen — Schemata beginnen aus der Aphasie- 
literatur mehr und mehr zu schwinden. Die Hoffnung, dass man aus 
dem Schema, geschweige dean aus dem autoptisch gefundenen groben 
Hiralierde mehr als die allergr5bsten Symptome einer Sprachstorung 
unmittelbar ablesen, resp. ableiten kSnne, ist wohl von der Mehrzahl 
der Autoren aufgegeben. 

Die Wirkung dieser Erkenntniss war eine recht verschiedenartige: 
vieler hat sich eine gewisse Mudigkeit und Verzweiflung bem&chtigt, 
sie glauben, dass die Aphasielehre durcli die immense darauf ver- 
wandte Arbeit uber einen lange erreichten Punkt hinaus nicht gef5rdert 
worden sei und auch durch weiteres Miihen nicht zu bringen sei; man 
findet begreiflicher Weise diese Ansicht weniger haufig in der Literatur 
vertreten, als man sie — wenigstens nach meinem persflnlichen Ein- 
druck — im mundlichen Gedankenaustausch zu horen bekommt. Man 
mag diesen Standpunkt begreiflich finden anl&sslich eines Thatbestandes, 
der Wernicke 1 ) selbst zu dem resignirten Zugest&ndniss zwingt, „dass 
die von ihm als allgemein gultig hingestellten Erfahrungen fast sammt- 
lich auf Grund von entgegenstehenden Erfahrungen bestritten werden 
konnen u ; die Schwierigkeit, ja Unmoglichkeit, sich in der trotz allem 
lawinenartig anschwellenden Aphasieliteratur auch nur einigermaassen 
auf dem Laufenden zu halten, mag weiterhin manchen von der Be- 
schaftigung mit diesem Capitel zuruckhalten. 

Ich mochte schon hier bemerken, dass ich diese Resignation nicht 
fur berechtigt halten kann; die zweifellosen Entt&uschungen ergaben 
sich, als man versuchte, verlockt durch die gl&nzenden Erfolge in der 
localisatorischen Betrachtung relativ grober Complexe, dieselbe Be- 
trachtung vorzeitig auch auf die feineren und feinsten Details aus- 
zudehnen, vorzeitig deshalb, weil weder unsere klinische, noch auch 
unsere anatomische Untersuchungstechnik bis jetzt jene Feinheit erreicht 
hat, die eine wirklich ausreichende Analyse der beiden Reihen, ge¬ 
schweige denn eine Vergleichung derselben bezuglich der Details er- 
laubte. Jeder Fortschritt nach der Richtung der anatomischen und 
klinischen Detailarbeit, wie sie neuerdings ja von den verschiedensten 
Seiten angebahnt wird, muss am Ende ebenso dazu beitragen, Schwierig- 


1) Wernicke, Der aphasische Symptomencomplex. Deutsche Klinik. 
S. 550. 
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keiten und Widerspruche zu losen, wie die Arbeit des Decenniums nach 
Broca, zuletzt gekrbnt durch die Entdeckung und Localisation der 
sensorischen Aphasie, die Bedenken aufgehoben bat, die ein Forscher 
vom Range Trousseaus gegen die Richtigkeit und grundsatzliche Be- 
deutung der Broca’schen Feststellungen Jahre lang erheben zu mussen 
glaubte. 

Unterdessen hat man aucb nach anderen Moglichkeiten zur Be- 
hebung der mannigfachen Schwierigkeiten Umscbau gehalten; bierher 
gehdrt vor Allem die grbssere Berucksichtigung persOnlicher, individueller 
Eigenthumlichkeiten; icb erinnere an die — vielleicht nicht nur fur die 
Schreib- und Leseleistungen bedeutsame — Schreib- und Lesegewandt- 
heit der Untersuchten, die namentlich von den franzosiscben Autoren 
betonte Differenz zwischen visueller, auditiver und motorischer Ver- 
anlagung, an das von Fall zu Fall je nach dem Gesammtzustand des 
Gehirns verschiedene vicariirende Eintreten der Umgebung des Herdes, 
vor Allem aber an die anscheinend mannigfach abgestufte Mitwirkung 
der contralateralen, also beim Rechtsh&nder der rechten Hemisphere 
bei den sprachlichen Leistungen unter normalen Verb ill tuissen und ibre 
damit parallel gehende Fahigkeit, die Function eines zerstorten links- 
seitigen Gehirnabschnittes zu ubernehmen. Alle diese und analoge 
Factoren verdienen Berucksichtigung; aber abgesehen von dem prin- 
cipiellen Bedenken gegen eine Auffassung, die leicbt dazu fuhren kann, 
unverstandene und zun&chst unerklarbare Befunde als individuelle Eigen¬ 
thumlichkeiten aus der allgemeinen Gesctzmassigkeit einigermaassen zu 
eliminiren, gerath man nicht allzu selten auch bezuglich eines Einzel- 
falles auf Symptomencombinationen, die sich auch mit keiner, gleichviel 
wie gearteten iudividuellen Besonderheit mehr erklaren lassen. 

In der letzten Zeit endlich hat eine Auffassung mehr und mehr 
Anerkennung gefunden, die zun&chst von Bastian formulirt, in Deutsch¬ 
land besonders durch Freud acceptirt und propagirt wurde. Sie lehrt 
— iibrigens seitdem auch, wenigstens termiuologisch, wieder mannigfach 
modificirt — dass die Variationen, deren Ursachen man auf den bisher 
eingeschlagenen Wegen vergeblich zu ergrunden gesucht hatte, als 
functionell zu betrachten w£ren, functionell in dem Sinne n&mlich, dass 
das Zustandekommen verschiedener Leistungen verschieden hohe An- 
forderungen an die Functionstuchtigheit des cerebralen Mecbanismus 
stelle, sodass also bei einer zunehmend schwereren, aber extensiv gleich- 
bleibenden SchUdigung bestimmter Provinzen die verschiedeuen Functionen 
in gesetzm£ssiger Reihenfolge vernichtet werden, wahrend sie bei ein- 
tretender Restitution in umgekehrter Reihenfolge wieder auftreten mussen. 
Diese Auffassung hat, wie ja auch ihre weitgehende Anerkennung be- 
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weist, viel Bestechendes; sie entzieht sich allerdings der Controlle, wie 
auch der Widerlegung durch den anatomischen Befund; die Frage ihrer 
Berechtigung oder Nichtberechtigung kann deshalb nur auf dem Boden 
der kliniscben Beobachtung entschieden werden. 

Ich habe den sehr summarischen Ueberblick uber die bisherige 
Entwicklung der Aphasiefrage vorausgeschickt, um an der Hand des- 
selben darauf hinzuweisen, dass die neueste Bastian-Freud’scbe 
Richtung nicht nur von der durch Wernicke begrundeten klassischen 
Aphasielehre, sondern auch von den spateren, kurzgestreiften Modi¬ 
fications versa chen zura Theile principiell verschieden ist. Die Schei- 
dung zwischen motorischer und sensorischer Aphasie wird von alien 
Richtungen anerkannt; die Differenz bezieht sich auf die Auffassung der 
Details, die sich in unendlicher Mannigfaltigkeit und Variation dar- 
stellen. Die klassische und die sich ihr anschliessenden, nachklassische 
Schule bezieht die Variationen auf eine wechselnde Schadigung resp. 
— von vornherein gegebene oder vicariirend erfolgende — lnanspruch- 
nahme verschiedener Hirnelemente: die Anhanger dieser Auffassung 
differiren vornehmlich bezuglich der Frage, wie weit die Unterschiede 
schon jetzt bestimmte Gruppenbildungen zulassen und wie weit sich 
dafur schon jetzt etwa eine anatomische Grundlage nachweisen lfisst. 
Dem gegenuber niromt die modernste Richtung an, dass innerhalb der 
beiden Hauptgruppen immer die gleichen Elemente, aber in quantitativ 
wechselndem Grade geschadigt waren und nach Maassgabe der starkeren 
oder geringeren Schadigung auf verschiedene, psychologisch definirte 
Reize noch in verschiedenem Maasse zu reagiren imstande waren. Es 
ergiebfc sich daraus, dass die altere Auffassung eine bis zu einem ge- 
wisser* Grade unbegrenzte Moglichkeit von Symptomencombinationen er- 
offnet, auch — oder vielleicht gerade — wenn man von der Construction 
linienreicher Schemata absieht. Die Gefahr, die darin liegt, soli hier 
nicht verkannt werden; die wichtige argumentatio e contrario wird aus- 
geschlossen, wenn unter Umstanden durch eine geringe Differenz in der 
ursprunglichen Organisation des Gehirns oder in der gesetzten Schadi¬ 
gung jede Beobachtung plausibel gemacht werden kann, die anders 
gegen die Richtigkeit einer aufgestellten Hypothese ins Feld gefuhrt 
werden konnte. Dem gegenuber stellt die neueste Theorie — und dem 
entspricht ja auch ihre bestechend einfache Fassung — ganz bestimmte 
Normen: sie wurde — ihre Richtigkeit angenomraen — nicht nur fur 
die Falle der Progression resp. Regression eine Vorhersage der zu er- 
wartenden Symptomenfolge gestatten, noch mehr: sie wurde auch ge- 
wisse Symptomencombinationen uberhaupt ausschliessen: hatte sie unein- 
geschrankt und ausschliesslich Geltung, so durfte es keine Falle geben, in 
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denen die miuder „begfinstigte“ Leistung moglich ist, wahrend die 
mehrbegfinstigte — noch oder schon — gestort ist. Lassen sich der- 
artige Falle gleichwohl in einiger Haufigkeit nachweisen — von ganz 
rereinzelten Ausnahmeffillen konnte man abseben —, so wurde daraus 
freilich nicht etwa hervorgehen, dass der auffallend haufige Verlauf 
im Sinne Bastian’s bedeutungslos ware, aber es mfisste sicb daraus er- 
geben, dass er nicht der Ausdruck eines besonderen mit dem Anspruch 
der Allgemeingiltigkeit aufgestellten Gesetzes sein kann: man hatte 
wieder zu untersuchen, unter welchen — bisher gewfirdigten oder ganz 
neu beizubringenden — Bedingungen in einzelnen Fallen oder Gruppen 
von Fallen die Bastian’sche Annahme verwirklicht scheint. Zum 
Mindesten ware man aber dann nicht mehr berechtigt, das Bastian’schc 
Gesetz der Brklarung eines speciellen Falles, geschweige denn der Auf- 
fassung der Aphasie zu Grunde zu legen. 

Ira Gegensatze zur alteren Lehre musste also die Bastian- 
Freud’sche Auffassung sich die Probe des argumentum e contrario ge- 
fallen lassen, wenn sie wirklich Anspruch auf Allgemeingiltigkeit hatte; 
die Bntscheidung fiber ihre Zulfissigkeit wird nicht getroflfen werden 
konnen an der Hand der Falle, die in ihrem Sinne sprechen, sondern 
auf Grand der Frage, ob sie in einer einigermaassen betrfichtlichen Zahl 
durch die Erfahrungen widerlegt wird. 

Was den expressiven Theil der Sprache anbelangt, hatte ich mich 
vor einiger Zeit 1 ) bemfiht nachzuweisen, dass die Erfahrungen der 
Klinik der Bastian-Freud’schen Theorie nicht gfinstig sind. Reich- 
liche Erfahrungen, die ich seitdem sammeln konnte und fiber die ich 
spater berichten zu konnen hoffe, haben meine damals gewonnene Ueber- 
zeugung nur verstarken konnen. 

Zunfichst mochte ich — einigermaassen als Ergfinzung und Gegen- 
stfick zu dem damals Ausgeffihrten — fiber einige Beobachtungen be¬ 
richten, die im Sinne Bastian’s zur grossen Gruppe der sensorischen 
Aphasien gehoren wfirden. Auf die Bederiken, die sich der Gfiltigkeit 
des Bastian’schen Gesetzes auch bezfiglich der sensorischen Aphasie 
entgegenstellen, habe ich schon damals unter Hinweis auf die Recon- 
valescenzstadien und Anffihrung eines Beispieles (1. c. Beob. II) hinge- 
wiesen. Eine eingehendere Wfirdigung der verschiedenen Modal itaten 
des Nachsprechens hat mir damals schon die Annahme nahegelegt, dass 
die genauere Beachtung der dort entwickelten Gesichtspunkte, die unter 
Zugrundelegung der Bastian’schen Lehre fiberhaupt unmogliclie, meist- 


1) Heilbronner. Ueber die transcorticale motorische Aphasie und die 
als „Aninesie“ bezeichnete Sprachstorung. Arch. f. Psvchiatr. Bd. 34. II. 2. 
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bestrittene der Wernicke’schen Aphasieformen, die Leitungsapbasie, 
nocli zur Geltung kommen lassen wtirde. Die Erwartung hat sich that- 
sachlich rasch erffillt; bald nachdem sie ausgesprochen war, konnte ich 
— noch wahrend meiner Thatigkeit in Halle — den folgenden Fall 
beobachten. 

Ich nehme dabei gerne Anlass. Herrn Professor Anton fur die 
Freuodlichkeit zu danken, mit der er mir die weitere Verwertung einer 
grosseren Zahl meiner Hallenser Beobachtungen ermfiglicht hat; aucli 
mochte ich nicht versaumen, dankbar der Unterstiitzung zu gedenken, 
die mir Herr Dr. Hey, damals Assistenzarzt der Klinik in Halle, bei 
der zeitraubenden Aufnahme der Protokolle fiber die beiden ersten Ffille 
geleistet hat. 


Beobachtun|g- I. 

Alwine S., geboren 1848, Kaufmannsfrau; aufgenommen 11. Juli 1902, 
entlassen 2. Februar 1903. 

Anamnese. Keine Hereditat. 1876 oder 1878 von ihrem Mann, der sie 
spater verliess, angeblich luetisch inficirt. Ein normaler Partus (Sohn, lebt und 
ist gesund). Hat sich bis vor einigen Jahren als Inhaberin einer Schulerpension 
ernahrt, lebt seitdem mit pecuniarer Unterstiitzung der Angehorigen mit ihrer 
84jahrigen Mutter zusammen und hat die Wirthschaft besorgt. 

1m ilerbst 1901 schwere korperliche Erkrankung mit Icterus von 3monat- 
licher Dauer, die die Kranke sehr schwachte. Im Anschluss daran allmaligc 
Abnahme der Geisteskrafte; sprach zuweilen „verwirrt u , war aber zwischen- 
durch klar und geordnet. Das Gedachtniss babe abgenommen. Konnte sich 
iiber Kieinigkeiten kindisch freuen, ebenso auch bei geringem Anlass sehr ge- 
reizt, sogar thatlich werden. In der Nacht lief sie viel amber, verkannte die 
Umgebung, confabulirte. Erst in den letzten 14 Tagen sei auch eine Sprach- 
storong aufgotreten, sie fand dieWorte nicht mehr, die sie sagen wollte, konnte 
die Xamen der Angehorigen nicht nennen. Seit der gleichen Zeit sei tiberhaupt 
der Zustand schlimmer geworden, sie musste bestandig fiberwacht werden. 

Ueber die Details der Sprachstorung, namentlich die Entwicklung der- 
selben, ist Nichts zu erfahren; von den Angehorigen ist auf dieselbe offenbar 
sehr wenig Werth gelegt worden. 

Status praesens: Mittelgrosse, sehr gealtert aussehende Kranke, zum 
Skelett abgemagert (Gewickt 36 kg); Haut und Muskulatur sehr schlaff, Haut- 
farbe fahl-gelblich, Schleimhaute fast weiss. Leichte Knochelodeme. 

Leichte Bronchitis. 

Herztone rein, Herz nicht vergrossert. Puls etwaslabil(76—84), sonst o. B. 

Abdomen etwas aufgetrieben, Bauchdecken schlaff. 

Leber nicht vergrossert, Rand glatt. 

Urin ohne Eiweiss, Zucker oder Gallefarbstoffe. 

Pupillen beiderseits mit etwas geringer Excursion (?) reagirend. 
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Von Seiten der Sensibilitat und Motilitat (abgesehen von der durch den 
desolaten Allgemcinzustand erklarten allgemeinen Schwache)keinerleiLahmungs- 
erscheinungen. 

Die weitere Beobachtung hat fiir das Bestehen einer schwereren somati- 
schen Erkrankung (nainentlich die anfanglich gemuthmaasste Carcinomatose) 
keinenAnhaltspunkt gegeben. Patientin erholte sich unter reicblicherErnahrung 
ohne specifische Therapie allmalig sehr erheblich und hatte bei der Entlassung 
um 34 Pfund (auf 53 kg) zugenommen. 

Psychisch erscheint Patientin bei der Aufnahme freundlich, gutmiitig, 
der Gesichtsausdruck nicht unintelligent. 

Sie scheint zeitlich und brtlich orientirt zu sein, hat Verstandniss fiir die 
Situation, auch fiir den Zweck der Explorationen, versucht sich gelegent- 
lich zu unterhalten, verfallt aber zeitweise in einen fast soporosen Zustand. 

In den ersten Wochen Nachts zeitweise leichte delirante Unruhe. Nach 
14 Tagen wird sie nach der offenen Abtheilung, nach zwei Monaten nach der 
Pensionarabtheilung verlegt, wo sie sich durchaus geordnet und social betragt 
und bei alien Mitkranken sich als freundliche altere Dame beliebt macht. 

Bei langeren Aphasieprufungen ermudete sie anfanglich leicfat, auch kor- 
perlich, bat dann selbst, man moge pausiren. 

Als Ergebniss dor vorlaufigen Aphasieprufungen ist in den ersten Tagen 
notirt: 

Die Articulation ist nicht gestort; soweit der Kranken das Material zur 
Verfiigung steht, spricht sie — gelegentlich mehrere langere Satze — ohne 
Erschwerung des Ansatzes, ohne Verlangsamung, mit ganz correcter Aussprache 
der einzelnen Vocale und Consonanten, bis sie an einem fehlenden Worte 
strauchelt oder falsche gebraucht, was sie zum Theil wenigstens merkt. Der 
Satzbau resp. die Anlage der nicht vollendeten Satze ist stets correct. 

Reihensprechen (Zahlen) gelingt. Zum Aufsagen eines Verses ist sie 
nicht zu bewegen. 

Nachsprechen von Worten, Zahlen oder Buchstaben gelingt nur ganz 
ausnahmsweise ; etwas ofter producirt sie ein Wort, in dem der veil an gte Vocal, 
oder einen Satz, in dem das verlangte Wort vorkommt; ofter setzt sie dem Wort 
eine Silbe vor, oder commentirt den Sinn derselben; schreibt man ihr das vor- 
gesprochene aber von ihr noch nicht nachgesproohene Wort auf, so liest sie 
in ca. 27 pCt. richtig ab. 

Das Verstandniss fiir einfache, landlaufige Fragen (Ergehen, Schlaf. 
Appetit) ist erhalten; das Verstandniss langerer Satze scheint Schwierigkeiten 
zu machen. Die Aufgabe, genannte vorgelegte Gegenstande resp. Bilder 
im Bilderbuche zu zeigen, lost sie in ca. 75 pCt. der Falle richtig. 

Die Aufgabe, gezeigte Gegenstande resp. Bilder zu benennen, 
wird nur in ca. 10—15 pCt. der Falle gelost; dagegen giebt sie fast ausnahms- 
los durch Umschreibungen, Gesten etc. ihr Verstandniss zu erkennen. 

Zusamraenhangendes Lesen gelingt nicht. Einzelne Worte liest sie 
laut in ca. 20—25 pCt. der Falle; Gegenstande, deren Bezeichnung ihr auf- 
ireschrieben ist. zeigt sie dagegen in ca. 90 pCt. der Falle richtig. 
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Aufgefordert, ihren Namen zu schreiben, producirt sie naoh verschie- 
denen Ansatzen entstellt ihren Vornamen (Alwik statt Alwine). Dictatschreiben 
misslingt vollstandig. Abschreiben des Namens und eines kurzen Satzchens in 
deutschen Buchstaben gelingt mit einigen Fehlera (Saalfekk, Saakfeld statt 
Saalfeid, Eike mitWeile statt Eile); Copiren lateinischer Buohstaben misslingt. 
Den Beginn der Zahlenreihe schreibt sie spontan, auch das Abschreiben mehr- 
stelliger Ziffern gelingt. 

Ueber die Details der Untersuchungen geben die nachfolgenden Protokoll- 
auszuge (fast alle noch aus dem Monat Juli) Auskunft; eine wesentlicbe Aen- 
derung ist innerhalb dieser Zeit nicht eingetreten; nur wurde die Ermudbarkeit 
mit der bald eintretenden korperlichen Erholung geringer. (Die Daten der Unter- 
suchungen sind beigefugt.) 

I. Aufgabe genannte Gegenstande zu zeigen. 

12. Juli (in natura). 

Zeigt richtig: Uhr, Nadel, Schlussel, Streichholz, Spiegel, Papier, Zucker, 
Wachskerze, Bleistift, Hammer, Federbett, Nase, Auge, Wange, Jacke, Tisch, 
Bettstelle, Nachttisch, Zeitung, Beine, Hand, kleiner Finger, Kopf, Ofen, 
Penster. (25 richtige React.) 

Fehler: 

Verlangt: 

Auge, 

Rechtes Ohr, 

Stirn, 

Daumen, 

Zahne, 

Haare, 

Lippen, 

Daumen, 

Zeigefmger, 


13. Juli (im Bilderbuch). 

Zeigt richtig: 

Helm, Besen, Stiefel, Reisetasche, Gans, Mause, Hut, Uhr, Spiegel, 
Schirm, Kamm, Hackmesser, Kinderwagen, Ziegenbock, Ofen, Hase, Drachen, 
Sckwein, Kaffeemuhle, Fuchs, Scheere. (21 richtige Reactionen). 

1) Ueber das Auftreten von Fehlern, wenn Theile des eigenen Korpers 
gezeigt werden sollen, siehe spater im Text. 

Archiv f. PsychUtrie. Bd. 43. Heft 1. 16 


Gezeigt: 

Mund, 

L. Ohr, dann -|- 
Wange, 

Zahne, 

Zunge, 

Lippen, 

Zahne, 

Beine, 

alle Finger 1 ) 

(10 falsche Reactionen, doch ver- 
gleiche dazu die Anmerkung.) 
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Fehler: 

Stiefel (Haftenbleiben), 

Reisetascbe (Haftenbleiben), 

Bienenstock (dann -f-), 

Schwamm (dann -J-). 

(4 resp. 6 falsche Reactionen.) 

30. Juli. Verlangte Geldstucke werden ausnahmslos rich tig gezeigt. 

11. August. 

Zeigt richtig: Elephant, Palmbaum, Schneemann, Champagnerglas, 
Fuchs, Krabe, Geige, Zither, Papagei, Schaf, Gewehr, Treppe, Fenster, Fisch, 
Zuckerhut, Pfeife, Kaffeekanne, Hahn, Stock, Korb, Schuh, Bar, Hase, AfTe. 
(24 Reactionen, alle riohtig.) 

II. Aufgabe gezeigte Gegenstande zu benennen. 

12. Juli. 


Storch, 

Cigarre, 

Trommel, 

Sabel, 

Maikafer, 

Blumenstock, 


Gezeigt: 

L’hr, 

Zucker, 


Sagt: 

3 / 4 8 wird schon. 

ich babe es mitgegessen, heute Nachmittag haben wir 
es gegessen. 


Farbe? weiss. 


Streichholz, 

streicb, wenn ich die beiden streiche. 

Wachskerze, 

bios noch sehen, ich weiss, was ich Ihnen sagen will, 
aber ioh kann es Ihnen nicht sagen. 

Spiegel, 

fur den jungen Herrn. 

Blatt Papier, 

das weisse, ein Stiickchen weisses. 

Rotes Federbett, 

mein rotes Innwendig. 

Weisse Jacke, 

das weisse. 

Weisse Bettdecke, 

mein weisses Innwendig. 

Haar, 

+ 

Nase, 

4 * 

Ohr, 

Nase, sind meine beiden Nasen. 

Augen, 

sind meine beiden Augen. 

Lippen, 

+ 

Zahne, 

die weissen. 

Zunge, 

das ist das Maul, das werd’ ich doch kennen. 

Zunge, 

Mund oder Mund. 

Ohr, 

meine beiden Ohren, 

Kleiner Finger, 

das ist der mittelste. 

Taschentuch, 

dor Grossmutter ihr weisses Tiichelchen. 

Kette, Uhr, Medaillon, Bleistift, Schliissel, Streichholzschachtel, Hammer 

konnen nicht bezeichnet oder umschrieben werden; Patient deutet aber zuin 
Theil den Zweck an. 

(6 richtige, 23 falsche resp. unvollstandige Reaotionen.) 
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Farbenproben: 

Roth, 

rothlich. 


Griin, 

griinlich. 


Gelb, 

gelblich. 


Rosa, 

rosa, rothlich. 


Blau (hell), 

griinlich. 


Braun, 

graulich. 


Blau (dunkel), 

rothlich, rosa. 


Roth, 

rothlich. 


Weiss, 

weisslich. 


13. Juli. 

Scheere, 

Schafe, Scheere. 


Blumenstock, 

das grime, nein roth. 


Rechen, 

der grosse braune. 


Fuchs, 

das Thierchen, so ein langliches das kenn’ ich. 


Kaffeemiihle, 

fur unsere Grossmutter. 


Schwein, 

Thier. 


Halbmond, 

hier hat er in der Nacht gesessen, weil ich so 
glticklich war. 

un- 

Elephant, 

das olle Eselthier. 


Geige, 

alle jungen Herrn miissen lernen. 


u. s. w. 

30. Juli. Gezeigte Miinzen weiss sie nioht zu benennen. 


11. August 1902. 

(Vgl. sub. I die Reihe mit denselben Worten.) 


Elephant, 

— 


Palmenbaum, 

— 


Scbneemann, 

der Mann, der Schneemann. 


Champagnerglas, 

zu trinken. 


Fuchs, 

Hund. 


Krahe, 

Kra — das Thier. 


Geige, 

Gesche. 


Zither, 

— 


Papagei, 

das Thier. 


Schaf, 

Schafchen, weisses Schafchen. 


Gewehr, 

Gewehr, das Gewehr. 


Treppe, 

— 


Fenster, 

Thiire. 


Fisch, 

Schiff, ein Fisch, unsere Schiffe, alle Fische. 


Zuckerhut, 

weisser Kaffee, nein Zucker, weisser Zucker. 


Pfeife, 

+ 


Kafleekanne (blau!), 

die Kanne, meine weisse, gelbe Kanne. 


Hahn, 

Ha, Ha, der Ha, der Hahn. 


Korb, 

Korbohen. 


Stock, 

— 


Schuh, 

Sche, weisser Schuh, ein Schuh. 

1 G • 
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Bar, 

der Bar. 

Hase, 

— 

AfTe, 

Affe, ein Affe. 

12 richtige 

12 falsche resp. unvollstandige Reactionen. 

III. Aufgabe, Vorgesprochenes nachzusprechen. 


14. Juli. 

Vorgesprochen. 

Nachgesprochen. 

Rindvieh, 

gemeines Thier. 

Mops, 

Mahlzeit. 

o, 

o, sch (Haftenbleiben). 

Kohl, 

haben wir gegessen. 

u, 

Mahlzeit. 


17. Juli. 

Anna, 

acht, sechzehn. 

Stuhl, 

Tu, sie sitzen darauf. 

Gans, 

die Ganse, Gansethier. 

Fuss, 

mein Fuss hier. 

Schaf, 

Himmel, 

Schaf weiss ich auch. 
der Gehimmel, der Himmel. 

Gott, 

Gentu. 

Gott, 

der liebe Gott. 

Wind, 

der Gewind. 

Geld, 

mein Geld, ja mein Geld. 

Thaler, 

18 Te, 

Mark, 

18 Te. 

Zahn, 

Naht, 

Sinn, 

sechzehn. 

Bier, 

Bi, die Bier, sie trinken Bier. 

Kind, 

Thier, ein kleines Madchen. ein Kind. 

Korn, 

— 


22. Juli. 

Tisch, 

Tis, ein Tisch. 

Ofen, 

+ 

Bett, 

Tisch, Gebett +. 

Himmel, 

He, im, beim lieben Gott. 

Baum, 

Baumchen -}-• 

Vogel, 

ja die Vogelchen alle. 

Nasc, 

ach meine +• 

Finger, 

ach meine beiden -{-. 

Haus, 

Gehaus, ein ganzes -j-. 

Garten, 

— passirt mir heute schlecht. 

Wand, 

— ach so die -{-. 

Tisch, 

hatten Sie einmal schon zu mir gesagt (zutr.s.ob.) 
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Vorgesprochen Naohgesprochen 

Hund, ein -f > unser -f“> ^ er immer lang lauffc. (Bezieht sich 

auf einen den Kranken sehr bekannten Ver- 
suchshund.) 

Besen, . Mahlzeit, der -]-. 

Luft, mehr -J-. 

Lampe, — dort hangt sie. 

Licht, — 

Der Hund bellt, ein anderes Thier, das, fremde Hund. 

Der Lowe brullt, das wilde Thier. 

Der Hase lauft, das Thierchen. 

Der Himmel ist blau, der Himmel blau, schon blau. 

Das Thai ist griin, — 

Das Wasser ist klar, das Wasser ist hell. 

Das Wetter ist schon, das Wetter ist hente schon. 

Die Glocke schlagt, Die Glocksche, Glocke. 

Es blitzt und donnert, Der Himmel. 

Der Mond scheint, Der Mond zeigt, der Mond sieht es. 

Die Sonne leachtet, Die Sonne ist hell und fein. 

Der Mond scheint, -f* 

Die Sonne leuchtet, Die Sonne ist schon und hell. 

Das Pferd wiehert, Das Tier, was ist das Tier. 

Die Sonne warmt, Die Sonne macht warm. 

Den Versuch, auch ganz einfache fremde Buchstabencombinationen nach- 
zusprechen (Ala, Wali, Zamba u. ahnl.) lehnt Patient noch am 18. August ab 
gelegentlich mit der Erklarung: „Kann ich nicht, die Sachen sind mir fremd. u 
Ein derartiges Ausbleiben jeder Reaction wurde auch bei bekannten und dem 
Sinne nach erkannten Worten noch viel haufiger beobachtet, als protokollirt 
wurde; dem entsprechend waren auch die paraphasischen Producte beim Nach- 
sprechen lange nicht so haufig und typisch, wie man sie z.B. bei in Restitution 
begriffenen sensorischen Aphasien zu beobachten gewohnt ist. 

IV. Aufgabe, gesagte Worte etc. nachzusprechen oder auf- 
geschriebene iaut abzulesen. 

Vorgesagt, 14. Juli. 

dann 

geschrieben 

vorgelegt Nachgesprochen Gelesen 

Trompete proteter Trompeter. 

Strauss proteter Gestrauss. 

Schuh Mahzeit, meine Fusse mein Geschuh. x ) 

Lampe Xachts, schwarz meinGelampe muss ich haben. 

1) Die an das Gelesene angehangten Aeusserungon sind zum Theil weg- 
gelassen. 
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Vorgesagt, 

dann 

gescbrieben 


vorgelegt 

Nachgesprochen 

Besen 

Gebesung 

Kanone 

Kan 

Gans 

Gedenes 

Hat 

+ 

Schaf 

-J- das dumme Thier 

Krebs 

das Thier gemessen, das 
Gethier 

Pferd 

ein Gethier, 2 Thiere 

Fuchs 

Gefuchs 

Tasse 

ein Getasse, einen Getasse 

Esel 

ein Tbier soil ich wieder 
haben? 

Anton 

Gentir 

Bett 

Gebett 

Tisch 

in der Nacht 

Garten 

+ 

Blumen 

wo soil ich denn Blumen 
holen 

Mann 

-f ein Mann 

Frau 

eine Frau, eine sohlechte 
dumme Frau 

Kind 

-|- meine Kinder zu Hause, 
ich habe keine Kinder, 
aber die Leute, wo ich 
wohne 

Wasser 

Wasser soil ich trinken, 
griines Wasser, reines 
Wasser 

Milch 

Mahlzeit 

Wein 

den habe ich noch nicht 
getrunken 

Baum 

Gewegen 

Fluss 

Geblum 

Nase 


Auge 

meine Nase, mein Mund, 
meine Augen 


Gelesen 

mein Besen. 

Kanone, so etwas schweres, die 
Kanone. 
die Ganse 


aoh der Krebs. 

ein Pferd, das bissige Tbier. 
ein Gefucbs, das eklige Thier. 
nach wiederholten Versnchen: 

eine neue Tasse. 
ein Esel. 

Anta. 

ein Gebette. 

Tisch, unserNachttisch. 


Wenn schon richtig naohge- 
sprochen, wird die Aafgabe, za 
lesen, nicbt gestellt. 


+ 

Gewen, weisses Gewein. 

ein Gebanm, ein grtiner Gebanm, 
2 nene Baume. 
acb der Fluss. 

meine Augen, meine schlechten 
Augen. 
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Vorgesagt, 



dann 



geschrieben 



vorgelegt 

Nacbgesprochen 

Gelesen 

Zahn 

mein Gemond, mein Gez. 

meine Gebose, that mir weh men 



Zahn. 

a 

Hein Mnnd 

+ 

e 

— 

+ 

i 

— 

+ 

0 

— 

ein kleines o. 

n 

inwendig 

+ 

ei 

wie eich 

dann n. 

an 

— 

ani 

en 

inwendig lern ich 

ei, dann -|- 

d 

ch 

ach d, das 

1 

geht noch nicht 

1 

b 

— 

ach -f- 1, ch. 

f 

? 

e, sch. 

£ 

sch 

g,g, sch. 


30 f&lsche, 13 ganz Oder in 

32 richtige, 2 falsche Reactionen. 


der Hauptsaq^e riohtige 



Reactionen. 



15. Juli. 


n 

— 

+ 

m 

Mahlzeit 

+ 

z 

soh 


1 

sechs 


k 

Mahlzeit 

Kan, Kantine 

q 

kan 

o, g sch 

p 

— 

+ h, p sch 

X 

— 

alle Zehner 

t 

— 

~h 

1 

+ 

-f- einmal 

3 

+ 

+ 

7, 

6,7, 

+ 

Oj 

14, 

6,5, 5; 

9, 

12, 

+ 

0, 

2,14 


8, 

astch 

C, 2, 4; 

4, 

Mahlzeit 

“I - 

2 

+ 

2, d ch 

6* 

+ 

sechse, 

12, 

14, 

•f - 

17, 

16, 

+ 
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26, 

18,19; 

2, 16 und 2, 18; 1 ) 

33, 

2,12 

3, 6, 2, 6, 

246 

— 

2, 4, 6; 

976 

— 

19, 17, 16 

9, 17, 16. 

17 

— 

17, 1X17 

13, 

16,17 

3 and sechse. 

19, 

9, 

19X19. 

17 

17, 17 

2X7 

11, 

111 

11X, 2, 11; 

V. Aufgabe aufgeschriebene Worte laut 

zu lesen, resp. vorge 

sp 

irochene nachznsprechen. 

(Analog der Aufgabe IV in nmgekehrter Reihenfolge.) 

28. Juli. 

Geschrieben vorgelegt 

resp. vorgesagt. 

Gelesen. 

Nachgesprochen. 

Wasser 

+ 

+ 

Hi lob 

WaSser, weisse Tqr(?) 

trinken 

Uhr 

meine Tur, weise Tijr 

Tur 

Baum 

weise Tur, ein Baum 

ein -j- 

Fluss 

+ 

+ 

Nase 

meine -j- 

+ 

Auge 

mein 4- 

mein -j- 

Zabn 

den -f- 

der -(- 

Ananas 

Anatire 

An 

i 


t 

T 

Bett 

’s Bett 

das -f- 

Tisch 

ein -{- 

der -{- 

Garten 

Ga—a (buchstabirt) 

Gar, den Garten. 

Fenster 

ein -f 

ein -{- 

Mann 

ein -f- 

einen -)- 

Blume 

die -f- 

die -\- 

Frau 

die —}- 

die -|- 

Kind 

das -f- 

ein + 

f 

e f 

ef 

g 

ein g 

+ 

b, 

e, i, k, 1, 

k, 1, 

1 

b, 1, s, 

4- 

d, 

e 7 ! » 

e 1. 


1) Eine genauerc Priifung der letzten Columne ergiebt, dass die grosse 
Mehrzahl der Zahlen keineswegs so willkurlich sind, sondern wirklich gelesen, 
(resp. gerechnet?). 
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Geschrieben yorgelegt 


resp. vorgesagt 

Gelesen 

Nachgesprochen 

eu ? 

e, n; e, n; 

kan. 

u 


+ 

0 

+ 

i 

~r 

e 

+ 

i 

i 

+ 

+ 

a, 

0 

+ 

a, 

o, a, 

+ 

s, 

+ 

+ k- 

P ? 

s. 

k. 


23 richtige, 9 falsche 

25 riohtige, 7 falsche 


Reactionen 

Reactionen 


Ermiidet und bleibt am k haften. 


Yl. Aufgabe, geschrieben© Worte laut zu lesen und das Ver- 
standniss des Gelesenen durch Zeigen des zugehorigen 
Gegenstandes zu documentriren. 

13. Juli. 


Geschrieben vorgelegt: 

Sagt: 

Zeigt: 

Elephant, 

— 

+ 

Geige, 

+ 

+ 

Papagei, 

Pepeei, 

+ 

Schaf, 

ganz recht, das bin ich, 

+ 

Fuchs, 

wollt Alles mitnebmen, 

+ 

Cigarre, 

2 Cegern hab ich gegeben, 

+ 

Papagei, 

Pepcot, 

+ 

Gewehr, 

©in gewehrter ©in Gewehr, 

+ 

Raupe, 

das bos© Thier, 

+ 

Krebs, 

Krefs, Kribs, Krebs, 

+ 

Lampe, 

Nacht, 

4 ~ 

Brunnen, 

Brennige, 

Lampo 

Strauss, 

Gestrausse, schon die feinen Haare, 

+ 

Geige. 

Geeige, 

+ 

Ochs, 

Geos, 

+ 

Pferd, 

Geferd, 


Fiillen, 

Gefollen, ach das kleine, das jiingste, 

+ 

Leiter, 

Gebeiter, 

+ 

Trompete, 

Preteter, 

“T 

Schuh, 

mein Gestiefel .... 

+ 

Igel, 

Griebe, Gethier, 

+ 

Klavier, 

Betier, neues Betier, 

+ 

Lowe, 

Gelowe, 

+ 

Lehnstuhl, 

Neaes Gestiihlchen fiir die Gross- 
mutter, 

+ 
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Besen, Kanone, Gans, Hut, Tasse, Esel, warden (zum Tbeil wieder mit Vor- 
silbe Ge) gelesen und correct gezeigt. (In der ersten Columne 13 richtige, 17 
ialsche, in der zweiten 29 richtige, eine falsche Reaction.) 


VII. Anfgabe, e inzelne Buchstaben lant zu lesen (s. auch sub IV u. V). 

30. Juli. 

Kleines deutsches Alphabet geschrieben: a(-|-), b (-(-)» c (+), m (-}-), 

k (+)• P (+)> r ( — )i r ( — )» f (+)> s (+). 0 (+), v (+)> w (+)» u 
1 (+)> d (+), " (+), « (+), S (+)- v (+), z (+), t (-), t (+), a (+), 
r (-), y (+), k (+), b (-), i (+), v (+), e (+), v (+), ei (+), eu 
(+)> ™ (+)» (-), s (+), sz (+), y (-). 

32 richtige, 7 falsche Reactionen. 

Analog sind die Ergebnisse mit grossen Buchstaben; Patient sieht stets 
aufmerksam dem Schreiber auf die Feder. 


VIII. 


Vorgeschrieben: 
Zeigen Sie die Zahne? 
Geben Sie mir die Hand? 


Wo sind Ihre Haare? 
Haben Sie Hunger? 

Wollen Sie essen? 

25. Juli. 

Essen Sie Fleisch? 
Haben Sie Hunger? 
Wollen Sie aufstehen? 
Sind Sie noch krank? 
Was thut Ihnen weh? 


Aufgabe, Satze laut zu lesen: 

22. Juli. 

Liest: 

Zwei weisse Zahne. 

Nehmen Sie die Hand. 

Geben Sie mir die Hande. 

Geben Sie mir meine Hand. 

Ihre Haare, Ihre grauen Haare etc. 
Den Hunger, so’n Hunger, lachend: 

ich war zu hungrig. 

Essen, wenn Sie beide essen. 


Essen Sie Fleisch. 

Haben Sie beide Interesse. 

Woran Sie aufstehen. 

Wenn Sie noch beide krank waren. 
Wovon Sie beide, weshalb Ihnen beide 
weh thut, auch Gott es thut mir 
weh, es hat mir weh gethan in 
meinem Kopf. 

Wovon Sie beiden Ihre Ohren (greift 
darnach). 

Im Uebrigen ist es zu entsprechender Reaction auf die Fragen resp. 
Aufforderungen nicbt gekommen. 


Zeigen Sie Ihre Ohren. 


IX. Reihensprechen und Singen. 

14. Juli. 

Zahlen Sie 1, 2 1, 2—30 correct, 40, 50, dann bis 

100 correct. 

2, 4, ♦>, 8,. correct bis 40. 
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Sagen Sie die Wochentage! Sonnabend, Sonntag, Montag, Diens- 

tag, Mittwoch, Freit&g. 

Monatsnamen! — 

Eine feste Burg — 

Vater Unser — 


25. Juli. 


Zahlen Sie! 

Wochentage! 

Monatsnamen 
Januar, Februar — 

Sagen Sie Deutschland, Deutschland 
fiber Alles, 

Melodic vorgepfiffen, 

Vater unser, der du bist, 

Es braust ein Ruf wie Donnerhall, 
Melodie vorgepfiffen, 


1, 2 —25, 66-100. 

+ 

15, 16, 17. 
Sonnabend. 


Nickt zustimmend. 


Nickt zustimmend. 


Leiert dann auf Auffordem die Melodie fast zu Ende als Text nur: 
la, la, la. 

In analoger Weise fallen die Resultate mit einer Reihe weiterer Lieder 
aus (Loreley, Ehre sei Gott in der Hdhe, Der Mai ist gekommen u. a.) die 
erste oder erste und zweite Zeile werden zuweilen mit richtigem Text, die an- 
deren ohne Text gesungen. 

Vorgepfiffene Melodien werden auf Befragen mit dem richtigen Text 
identificirt. 

X. Zur Illustration der Verstandigungsmoglichkeit in der Unterhaltung 
sei hier noch ein Protokoll vom 16. Juli wiedergegeben. 

Wie geht es Ihnen? Heute Nacht, heute Morgen nicht gut; ich bin wieder 
dumm heute Morgen, ob das von der Hitze kommt, oder wenn man alt wird, 
das war frfiher nicht, ich bin ja ein dummes Schaf geworden. 

Wie lange sind Sie hier? 6mal bin ich jetzt da, 4mal, 8mal bin ich 
hier; 3 Nachmittag. 

Wo sind Sie hier? Wo ich hier bleibe, ich meine hier, ioh miisste allein 
sitzen, das wird mir zu viel, der eine will dies wissen, der andere das. 

Wie alt sind Sie? 46 wohl, wissen Sie das nicht; Ernst ist 16 alt 
(NB. unzutreffend); wie alt bin ich denn jetzt, 46 bin ich wohl gewesen. 

Was fur eine Jahreszeit? — 

Wie viel Kinder haben Sie? 1 Sohn, einen einzigen Sohn; ein einziger 
Soho und meine Grossmutter. 

Was ist lhr Sohn? Dnser Ernst, der ist doch so fleissig, ein feiner 
Junge. 

Lebt lhr Mann noch? Nein, der war schlecht, ich weiss nicht, wo der 
ist; mein Sohn ist bei der Mutter geblieben, die ist gut. 

Was war lhr Mann? — 
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War er Lehrer? Ja natCirlich (NB. der Sohn ist Lehrer). 

1st Ihr Sohn immer zu Hause bei Ihnen? Nein, der muss ja ileissig sein; 
er war nur 6 Abend© hier. 

Haben Sie sohon Kaffee getrunken? Kaffee hab’ ich schon bekommen; 
nicht so viel essen, das darf man nicht, da wird man dumm. 

Waren Sie schon einmal krank? Ich, nein ich bin ganz gesund gewesen. 
aber jetzt. 

Wie lange sind Sie krank? Na ich bin seit vorigem Jahre lange krank, 
lange war ich schlecht. 

Haben Sie Appetit? Ach ja, Nachmittags ist ganz schon, muss noch besser 
werden. 


In der Folge trat im Zustande der Kranken — ganz allmahlich — eine 
sehr entschiedene Besserung ein. 

Die Spontansprache besserte sich so weit, dass die Patientin — 
wenn auch immer noch mit einigen Schwierigkeiten — sich an der Unter- 
haltung auf der Abtheilung betheiiigen, ihreMeinung zu alien Vorgangen aussern 
und ihre Wiinsche mit geringer Nachhiilfe kenntlich machen konnte. 
Stockungen kamen immer wieder vor, wenn ein Wort sich nicht einstellen 
wollte; dagegon wurden paraphasische Ersoheinungen verhaltnissmassig 
selterx beobachtet; kam ausnahmsweise ein an sich oorrectes Wort an falscher 
Stelle oder ein entstelltes Wort zu Tage, so entging das der Kranken nicht und 
machto sie sehr unzufrieden, im Allgemeinen verstand sie sehr wohl, wenn 
sich das beabsichtigte Wort nicht oder nicht richtig einstellen wollte, abzu- 
setzen, zu pausiren, um dasselhe zuweilen nach kurzer Pause, dann aber auch 
mit grosser Genugthuung zu produciren. Bemerkenswerth erschien es, dass 
ihr auch Eigennamen (aus fruherer Zeit und neuerworbene) in ziemlicher An- 
zahl zu Gebote standen. Im Ganzen war die Kranke recht redselig, manchmal 
durch ihre Redelust7ast storend; auch die Anhangsel, Redensarten, Diminutive 
der reconvalescenten Aphasischen wurden nicht vermisst. 

Das Sprach verstandniss war gegen den anfanglichen Befund ent- 
sohieden noch gewachsen. Patientin — iibrigens im aussersten Maasse neu- 
gierig und interessirt fur Alles, was in der Klinik vorging — wusste auch iiber 
solche Dinge Bescheid, die sie nur auf dem Wege sprachlichen Verstandnisses 
erworben haben konnte, und iiberraschte oft durch ihre detaillirte Kenntniss 
der Vorgange in der Klinik; auch der Conversation mehrerer Personen wusste 
sie zu folgen und documentirte ihr Verstandniss durch gelegentliche zutreffende 
Zwischenbemerkungen. Wie so haufig wurden die Leistungen schlechter, sobald 
man sich explorations causa mit ihr bescbaftigte, sie war zwar zu Explorationen 
stets bereitwillig zu haben, namentlich aus dem Grunde, weil sie dabei 
„lerne a , gerieth aber dabei stets in eine Art von Examensaufregung, die die 
Resultate verschlechterte, namentlich geschah dies, sobald die Resultate proto- 
koliirt wurden. 

Fiir sich zu lesen hatte sie schon nach einigen Wochen so weit gelernt, 
dass sie kiirzere Briefe von zu Hause selbst las und den Inhalt wiederzugeben 
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vermochte. Liess man sie vorlesen, so kam zwar eiu Theil der Worte correct 
zu Tage, auch der Sinn wurde verstandlich, aber in der Weise, dass sie mit 
Benutzung eines Theils der Worte eigene Satze bildete. W&hrend sie fur sicb 
leidlich rasch las und den Hauptinhalt — Ankiindigung von Besuchen u. dgl. 
— meist sehr bald entnommen hatte, erforderte die Losung der letzteren Auf- 
gabe stets sehr lange Zeit. 

Das Schreiben blieb starker gestort, immerhin war sie gegen Ende des 
Aufenthaltes im Stande, einfache Mittheilungen nach Haase — allerdings erst 
nachdem einige Concepte yerworfen waren — verstandlich zu redigiren. 

Am erhebiichsten gestort blieb das Nachsprechen. Kurze vorge- 
sprochene Bezeichnungen, namentlich fur Concreta, wusste sie zwar am Ende 
der Beobachtung fast stets wiederzngeben, aber fast nie rein nachsprechend, 
sondern unter Anbangung des Artikels, Einfiigung in korze Satzchen etc. 
Bei Worten, die dazu weniger Anhalt boten, versagte sie meist total; para- 
pbasische Producte blieben selten; nur mit vielem Zureden gelang es, sie zu 
einem Versuche auf gut Gluck zu veranlassen, der dann derartiges zu Tage 
forderte; meist erklarte sie — zuweilen nach einigen stummen probirenden 
Mundbewegungen — das konne sie nicht. Das Nachsprechen auch ganz ein- 
facher fremder Worte misslang bis zum Schlusse. Bezeichnend war es in 
dieser Bezichung, dass sie Namen neu aufgenommener Mitkranker und dergl. 
geradezu sprechen lernen musste; zunachst versagte sie dabei ganz, dann liess 
sie ihn sich von geduldigen Mitkranken solange vorsagen, bis sie ibn „konnte u ; 
dabei machten sich anfanglich stets eigenthiimliche Mitbewegungen bemerklich, 
wie man sie viel haufiger bei motorisch Aphasischen zu sehen pflegt; auch 
kam es bei dieser Gelegenheit ofter zu Buchstabenumstellungen; das neu- 
erlernte Wort — das Patientin gewohnlich bei der nachsten Visite mir stolz zu 
demonstriren pflegte — kam dann in der ersten Zeit gewohnlich noch ruck- 
artig und explosiv nach einigem Wiirgen zu Tage. Spater, wenn sie es einraal 
in ihren Sprachschatz aufgenommen hatte, fiel diese Besonderheit weg und die 
Worte standen zumeist, wie oben erwahnt, ohne Schwierigkeit weiter zu ihrer 
Yerfiigung. 

Die Details ergeben sich aus den nachstehenden Protokollen, die den 
letzten 3 Tagen vor der Entlassung entstammen. 

1. Aufgabe, genannte Gegenstande zu zeigen. 

Die Aufgabe wird (mit Benutzung des Bilderbuches und auch mit weniger 
gelaufigen Worten) ohne Fehler gelost. 

II. Aufgabe, gezeigte Gegenstande zu benennen. 

Gezeigt in natura: 

Cigarre. Das habe ich lange nicht gesprochen, das kann ich 

nicht spreohen. 

Bleistift. Stei, Stei — das Wort ist recht schwer. 
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Der Versuch, es aufzuschreiben, fordert nichts zu Tage, sagt: 

Wenn ich es vor mir hatte, aber so kann ich es nicht 
Gezeigt in natura: machen. 

Messer. — 

Patientin erhalt nunmehr das Bilderbnch vorgelegt, mit dem Auftrage, 
nach eigener Wahl Gegenstande zu benennen. Sie producirt spontan: 

Fur die ganzen Jugend (statt des Titels: Fur die ganz Kleinen). 
Pferd 1 ); Kind; Frau, Junge mit dem Helm; Rad; Striimpfch'en; 
Fiisschens; grosse Stiefel; Sabel; Finger; Pa — gei, Papagei; 
schwarze Tinte; Brille; Messer; 2 Mauscbens; Rauch; Hut; Hund; 
Stuhl; Koffer; (soheitert wieder an der Cigarre, das kann ich nicht sagen). 
Storch, Broil, Brill, Trommel und die Dinger dazu; Stiefel; Ba, Bo, 
Besen; (Opernglas fehlt); Ganschen; Enton; Prelle Pelle, Brolle (Klingel!); 
Ghr; Kamm; Ofen; Flasche oder Pulle; Spiegel; Sonnenstook — Son- 
nensp (st. Sonnenschirm); Bettchen; Ziege; die, wo man die Milch immer 
•darauf macht zu Hause, Koch —? (Spirituskocher!) Zange (statt Feuerhaken), 
Kaninchen, noch solche Zange; Drachen; Taubchens; Platte; Bien- 
•chen, Bienen; Gro, Go, Gurke; Krebs (st. Salamander); Tasschen (st. 
Schale); was ist das fur ein Thierchen, das sieht ja roth aus (ein etwas roth 
-ausgefallener Maikafer) Beinchens 2,4 6; der sieht ja roth aus, ich daohte, 
der sieht doch braun aus oder grau, den kenne ich doch; rothes Thier (Ka- 
narienvogel!); Treppe (statt Schlitten, NB. eine haufige Verweohslung), die ist 
imWasser gehangen; Mond; Aehre; Scheere; Papapei, Papagei; Schwein; 
Pa — (ntoffel); Schnalle; Tasche; Pen, Penz (Pilz); Hammer; Nagel; 
Ba — (Ballon); Schippe, Blumen; Huhn; Hiihnerchens; Ba — Beil; 
Kamiihle, Miihle (Kaffeemiihle); Bretzel; A; V; Pfende, Wende, Winde; 
Topf; Eisbar; Schirp, Schap, (Fernrohr); Sc h liiss el; noch ein Schliissel 
(Schloss); Lepel, Loffel; Ring; Zwerge; so ein Mauer — des Abends 
kommt sie (Fledermaus); Ret, Rit, Ritte (Rube!); Mond (Stern); Bohnen; 
Bar;Peife(Pfeife); Stock; Hahn; Korb; Zuckerhut; Schuh; Rose; Affe; 
Mann; Fass; Sch (Eichhornchen); Sohrange (Schlange); Frosche (NB. ein 
Frosch); Trichter; 10 Kilo; Blume; Heu(Heugabel); Sichel; Stip, Schippe; 
Ball (Netz); Spinnrad; Ei; Uhr, Bor, Br, Bohren (Bohrer); Bier. 


III. Aufgabe, Vorgesprochenes nachzusprechen. 

A. Die Worte, die sie in der unmittelbar vorhergegangenen Untersuchungs- 
reihe II. correct gebraucht, spricht sie correct nach mit Ausnahme der hier 
aufgefiihrten: 

Vorgesprochen: Nachgesprochen: 

Pferd Pord. 

Rad Grad, dann -j-. 

Fiisschen Fusschen. 


1) Die durchschossenen Worte entsprechen den richtigen Bezeiohnungen 
der Bilder, die Patientin dazu mit dem Finger andeutet. 
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Vorgesprochen: 

Nacbgesprochen: 

grosse Stiefel 

grosse Tiefel, Tiefel. 

scbone Finger 

schone Hande. 

Papagei 

Pfei, Pfei. 

Papagei 

Papei, Pagei; +. 

schwarze Tinte 

schwarze Titi; + • 

Messer 

Mecht, Mesche. 

Messer 

misslingt, sagt: „als ob’s fort ware u . 

Stuhi 

Schul, Tschul, Schuld, Tut, Tusch. 

Stuhl 

Tu, Schu. 

Peitsche 

Pinscho. 

Peitsohe 

Pantansch. 

Was isteinePeitsche? EinePeitsche, ach ja!(machtdabei Peitschbewegungen). 

Koffer 

Kiiche, Koffer. 

Ganschen 

Sand, Sand, -j-. 

Enten 

Ganse (versuoht das Wort aus dem Protokoll abzulesen) 


dann mit erneutem Anlauf: Ganse und Entchens. 

Fiasche 

Tasche, Lasche. -j- 

Spiegel 

Fiegel. + 

Sonnenstock 

Sonnenstrahl, Sonnenschirm, Sonnenstirm. — 

Drachen 

Grache, Grachen. -f- ' 

Platte 

Patte. 

W ozu ? 

den Zeug Alles schon machen, platten. 

Gurke 

Geranke, Gier. -f- 

Krebs 

Krem, Kre. -f- 

Tasschen 

Kahs, Ka. 

n 

aoh ein Tasschen. 

Beinchen 

Bein. 

Hammer 

Balle, Beil oder was es war. 

Nagel 

— 


Das habe ich Alles so schrecklich lange nicht gesehen, 


das ist mir Alles vergangen, solange muss ich wohl 
geschlafen haben, hatte ioh beinahe gesagt. 

Schlussel 

Schringes, Schrisser. 

Loffel 

Sch, Fa, Fla, gel. 

Wozu? 

Zum Essen. 

Zwerg 

— 


Er war im Bilderbuch, da hab ich ihn gesehen den Zwerg. 

Mond 

Wend, Dond. 

Zuckerhut 

Znckerform, Hut. 

Fisch 

Fisch, Frosch +. 

Trichter 

— 

Bild gezeigt 

+ 

Demnach werden von ca. 80 Worten, die ihr kurz vorher spontan zur 
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Verfiigung gestanden, iiber 30 garnicbt, entstellt oder erst nach wiederholter 
Correctur richtig nachgesprocben. 

B. Andere Worte 

Friede, Gluck, Himtuel, Holle, Tanz gelingen dann. 

Vorgesprochen Nacbgesprochen 

Franz Krank, ganz. -j- 

Wilhelm .Ja, Franz. 

„ Himmel, Fimmel, Wimmel. 

Eduard — 

Wer heisst so? Der Herr Geheimrath Hitzig. 

Karl Das kann ich nicbt sagen. 

Wer heisst so? Der Herr Professor. 

Wie heisse ich nocb? Heilbronner. 

Jetzt sagen Sie Karl: Karl Heilbronner. 

Nachsprechen von Zablen: 

5 (15), 5 (15) 7 (-f), 9 (+), 23 (3 und 2), 23 (3 und wie?), 23 (3 und 
12, 3 und 2), 18 (+), 27 (17 und 18), 27 (17 und 10), 45 (7 und 14), 45 (12 
und 2 und 13), 5 (14). Zahlen Sie von 1—10 (-|- rasch nnd correct), 13 (-)-), 
17 (12, 15), 19 (+), 23 (13), 18 (+), 14 (+), 25 (12), 19 (+), 63 (13, 16), 
100 (9, 20), 100 (20, 30, 20), 1000 (3, 9, 19), 5 (9, 5), 8 (+), 0 (+), 7 (+), 
3 (-(-), 14 (12), 17 (7), 25 (20, 22). (12 richtige und 21 falsche Reactionen.) 
In einer spateren Reihe: 

9 (+), 5 (11), 5 (7, 65), 22 (+), 27 (+), 35 (+), 99 (+), 78 (+), 

54 (82), 54 (42), 54 (20, 2 und), 86 (62), 43 (33), 512 (5 und -), 512 (207), 
512 (416), 347 (348), 212 (222), 688 (242), 394 (387), 1350 (390, nein), 1315 
(3748), 2796 (3748), 585 (5688), 585 (1560), 27 (7, 7, 720, 620), 27 (702, 87), 

55 (105), 514 (505, 507), 514 (506), 278 (280), 94 (140, 240), 94 (208), 89 
(200 und), 89 (280), 93 (330), 67 (20), 67 (76, 72, 76), 49 (80), 57 (87). 
(6 richtige, 34 falsche Reactionen.) Nachsprechen von Bucbstaben: Enter 
22 Aufgaben folgende Fehler: c (e), f (s, ch), i (te), 1 (m), q (ka). 

Weitere Beispiele, insbesondere auch mit fremdcn Worten s. sub IV. 

IVa. Aufgabe, gesagte Worte etc. nachzusprechen resp. vor- 
geschriebene laut abzulesen. 


Vorgesagt resp. ge- 
schrieben vorgelegt. 

Nachgesprochen. 

Gelesen. 

Kaffee 

Kla, -j- 


Cylinder 

Lampe 

Helinder, Cerlinder 

Eisenbahn 

Eiser, Eisen 

-h ' 

Strickstrumpf 

Strickschare, Strickstrumpfe, 



sc-hon stricken 


KalTeemiihle 

Ka, Chocolade! 

4 - 

Garten 

Gartner, der Garten 


Fisch 

+ 


Frosch 

Frisch 
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Vorgesagt resp. ge- 


schrieben vorgelegt: 

Nachgesprochen: 

Gelesen: 

Haben Sio einen ge 

- 


sehen? 

Ja, den Frosch. 


Himmel 

+ 


Hand 

+ 


Hut 

+ 


Griin 

+ 


Blau 

+ 


Gelb 

» 


Keiten 

ran, geiten -f- 


Rauchen 

+ 


Tapferkeit 

— 

Tachferkeit 

Armuth 

+ 


Kirsche 

Kaf, Karf 

+ 

Insel 

Inser 

+ 

Kanone 

Kanenone 

+ 

Xante 

+ 


Blitz 

+ 


Friedlich 

+ 


Getreu l ) 

+ 


Furchtbar 



Caroussel 


das ist fur die Kinder 
und die jungen 
Madchen, die sich 
so herumdrehen-}- 

Promenade 

— 

Parnade 

Theater 

+ 

Wascbgeschirr 

Waschtasch, Tisch 

Nachtgeschirr, -J-. 

Bettstelle 

Betttisch 

+ 

Heiligkeit 

heiliges 

Heiligkeit 

+ 


Fingerring 

Fingerfrich 

+ 

Bavaria 


Buchstabirt richtig. 
Das kenne ich 
wohl garnicht. 

Peri 

Das ist mir frerad, te 

p, e, r, i, Peperi, 
Kikeri. 

Para 

Papara, pagena, begara 

Cacao, P, a, r, a 2 ). 

Hypo 

Popo (lacht!) 

H, x, p, o. 

1) Gerade bei derartigen Worten zeigte sich aus 

der Mimik, dass bei 

Patientin entsprechende Vorstellungen auftauchen. 


2) Wo nichts weiter vermerkt, wird der Versueh, 

die einzeln richtig ge- 

lesenen Buchstaben dann zu vereinigen, von Patientin abgelehnt. 

Archtv f. Psychiatric. B<!. 43. Halt 1. 

17 
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Vorsgesagt resp. ge- 


schrieben vorgelegt: 

Nachgesprochen: 

Gelesen: 

Eta 

Xante? -[- 


Kappa 

Papa; ach wo soli ich damit 
hin, ich Aermste 

K. a, p, p, a, Papa. 

Alpha 

Fall, Olfa 

4" 

Gamma 

Amtann 

Gemne, 

G, a, m, m, e, 
Kanna. 

Theta 

Henta 

T, h, e, t, a, Tilde, 
Tilda, + 

Lambda 

Auch ein Name? Martha? 

L, a, m, b, d, a, 


Walther? 

Hampel, Benbald. 

Der Versuch, die Patientin selbst die Worte abschreiben und dann lesen 

zu lassen, bessert die Resultate nicht. 


Vorgesagt resp. vorgelegt: Nachgesprochen: 

Gelesen: 

93 

33 

+ 

77 

97 

+ 

85 

55 

i 

*r 

205 

— 

+ 

95 

+ 


43 

33 

i 

~r 

27 

rn I — 

M,1 < 


27 

207 

+ 

95 

90 

i 

i 

23 

93,83 

+ 

45 

+ 


3G 

+ 


75 

70, + 


87 

85, 80, 88, 84 

+ 

94 

97 

+ 


IVb. Aufgabe, Yorgesprochenes nachzusprechen, dann zu 

schreiben. 


Der Versuch gelang mit Worton nioht, Patientin lehnte, trotzdem sie 
sonst (siehe oben) scbrieb, ab; mit Zahlen ergab sich die folgende Reihe fast 
zulallig: Patientin hatte mehrere dictirte Zahlen — selbst sehr unzufrieden 
— falsch geschrieben, wurde deshalb anfgefordert, vor dem Schreiben, die 
verlangte Zahl nochmal zu wiederholen. 

Vorgesagt: Nachgesprochen: Geschrieben: 

47 -f 74 


45 


45 


93 32 32 

78 ' 42 42 
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Vorgesagt: 

Nachgesprochen: 

Geschrieben: 

95 

2, nein, das ist nicht riohtig, das ist 

42 


ja wieder dasselbe 


73 

52 

52 


Abschreiben (insbesondere von Zahlen) gelingt; Patientin meint selbst, 
ja, wenn icb das daneben habe, gebt es ganz gut. 

Dagegen ist Patientin nicht im Stande, die Resultate, auch nur der ein- 
fachsten Aufgaben, aus dem Einmaleins zu sagen. 

V. Aufgabe laut zu lesen (vergl. auoh sub IV). 

Die einzelnen Buchstaben werden mit Ausnahme von y, das als x be- 
zeichnet wird, richtig gelesen ebenso Worte mit ganz wenigen Ausnabmen 
(siehe oben). 

Zweistellige Zablen werden mit versohwindenden Ausnahmen correct ab- 
gelesen. Bei mehrstelligen kommen Pehler vor, wie in der folgenden (unge- 
kiirzten) Reihe. 512 (+); 347 (43 und 47, dann -j-); 212 (+); 688 (+); 
394 (+): 1315 (1311, dann-}-); 2796 (3796); 585(5085); 585 (5 ; 88); 27 
(47+); 55 (+); 514 (15, 14. +); 278 (20, 28; 20, 70, 8; 328, 70, 28); 
<)4 (+), 89 (+); 93 (+); 67 (+); 49 (+). 

VI. Yerstandigungsmoglicbkeit in der Unterhaltung. 

Protokoll vom 29. Januar 1903. 

Wie lange sind Sie jetzt hier? Wann ich geboren bin? 

Wie lange Sie hier sind? Ach so, Alwine S. 

Was ist jetzt fur ein Monat? Der 29. 

Welcher Monat? Sonnabend. 

Wie heissen die Monate? Kami ich nicht sprechen. 

Wohin wollen Sie jetzt? Nach Brandenburg (stimmt). 

Wo wohnt Ihre Mutter? In Barby (stimmt). 

Gehen Sie gern heim? Ach ja, gern; zu Hause bei meiner Mutter, Gross- 
miitterchen. 

Mit wem sind Sie hier am besten gestanden? Herr Professor, unser Herr 
Professor. 

Von den Damen? Fraulein Rosenthal (Oberin) und die Damen auch 
mit dazu. 

Mit wem waren Sie am meisten zusammen? Erst war doch da unten da 
eine Frau, wo ich zuerst war, wip ichkrank war; die war aus Halle, die machte 
mir immer die Haare und Alles ordentlich; dann war sie fortgegangen, dann 
war sie wieder krank gewesen, dann war sie wieder eine ganze Weile hier, die 
war sehr gut mit mir; die waren, da war ich schon ofter, dann kamen die 
Damen oben, die junge, das Frauleinchen aus Zeitz. 

Wer ist jetzt mit Ihnen zusammen? Frl. H . l ) und die andere, den 
Namen kann ich nicht sagen, eine Lehrerin, dann Frl. S.*). 


1) Zutreffend. 

17 * 
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Wie heisst die neae Kranke? Ach ja, den Namen kann icb nicbt sagen, 
ich weiss, wie sie beisst, die letzte meinenSie, die Kr&nke; die sind beide nicht 
recbt; die eine ist doch ganz krank, die andere ist schon etwas besser; ich 
kenne doch den Namen ganz genau; da war eine Freudin von mir aus 
Magdeburg, nein, das kann ich nicht sagen. 

Kennen Sie Frau H.? Die ist aus Suhl 1 ), mit dcr kann man aber auch 
nicht viel sprechen. 

Verstehen Sie jetzt Alles? So ziemlich Alles, aber nicht ganz Alles, es 
fehlt mir noch viel; die sprechen so nett mit mir, die Damen; alles machen, 
Alles mit mir machen; aber sie wissen so ungefahr, was ich meine. 

Sie konnen doch aufpassen, wenn die anderen sich unterhalten. Ja, das 
weiss ich Alles, jedes Wort weiss ich, ich kann sehr gut horen. 

Haben Sie gehdrt, was der Fortier gesagt hat? (der eben einen Besuch 
gemeldet hat). Ja, er sprach von einer anderen Dame. 

Was wollte er? Da habe ich nicht recht hingehort. 


Wenn icli vorhin erw&bnt hatte, dass die mitgetheilte Beobacbtuug 
die Erwartung bezuglich der Leitungsaphasie erfullt babe, so scheint 
mir bei der Besprechung von vornherein der Vorbehalt angezeigt, dass 
ich gleichwohl darin nicht ein „reines“ Beispiel dieser oft — zuletzt 
von Wernicke selbst 2 ) — angezweifelten Form gefunden zu haben 
meine; ich glaube aber, dass die Beobachtung sich nach mancher Rich* 
tung von den gel&ufigen Bildern abhebt und eine Reihe von Besonder- 
heiten darbietet, die sich sehr wohl mit den tbeoretischen Voraus- 
tetzungen einer Leitungsaphasie decken wurden; eine Reihe weiterer 
Details scheint mir auch rein symptomatologisch der Hervorhebung 
wert, wie sie in dem folgenden Ueberblick versucht werden soli; ich 
gehe von dem Sprachverstandniss aus, bespreche dann die Spontansprache 
und zuletzt die verschiedenen Modalitaten des Nachsprechens. Bezug¬ 
lich der Bedeutung, in der ich diese Bezeichnungen anwende, darf ich 
wohl auf die fruhere Mittheilung verweisen. 

I. Das Sprachverst&ndniss. 

Die einwandfreieste Methode zur Prufung des reinen Wortsiun- 
verstandnisses, die vor Fehlern nach der positiven wie negativen 
Seite noch am Ehesten schutzt, die ich deshalb auch seit langer Zeit 
bevorzuge, stellt die Aufgabe dar, verlangte Gegenstande oder Ab- 
bildungen im Bilderbuche zu zeigen. (Eine Diiferenz besteht zwischen 
den beiden Aufgaben nach meiner Erfalirung nur insofern, als man aus 

1) ZutrefTend. 

2) I. c. S. 498. 
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naheliegenden Grunden im Bilderbuch eine grfissere Auswahl auch unter 
schwierigeren Gegenstanden hat.) 

Es ergiebt sich schon bei einer ersten derartigen Prufung des 
Wortsinn verst&ndnisses, wenige Tage nach der Aufnahme, dass 
Patientin ca. 75 pCt. der gestellten Aufgaben richtig lOst. Weitere 
5 Tage spater zeigt sie 25 Gegenstande richtig; die 10 Febler er- 
folgen alle bei der Aufgabe, Theile des eigenen Kbrpers zu zeigen; ich 
habe auf diese Eigenthumlickeit und ihre Genese vor kurzem 1 ) hinge- 
wiesen, ganz neuerdings hat Liepmann 2 ) die Frage, an die sich schon 
fruher eine Controverse geknupft hatte, erortert. Ich zweifle nicht, dass 
die altere Griesinger'sche Ansicht — Bewegungsverwechslung, nicht 
Missverstehen — die zutreffende 1st. Praktisch wird sich daraus die Folge- 
rung ergeben, dass die Unf&higkeit, Theile des eigenen Kfirpers 
zu zeigen, keinen Schluss auf eine Stdrung des sprachlichen 
Verstandnisses zul&sst, und dass man die Aufgabe zu diesem 
Zwecke nicht (sehr wohl aber zur Prufung auf Bewegungs- 
verwechslung) stellen sollte. Weiterhin werden Gegenstande und 
Abbildungen fast, nach wenigen Wochen ganz fehlerlos gezeigt. 

Das Sprachverstandniss fiir zusammenh&ngendes Sprechen 
(Satzsinnverstandniss) ist viel schwieriger zu beurtheilen; die 
unrichtige Ausfuhrung ertheilter Auftrage kann immer auf Bewegungs- 
verweclislung beruhen, ein Gesichtspunkt, dessen erneute, nachdruckliche 
Betonung wir Liepmann zu verdanken haben. Die Prufung mit Fra- 
gen, auf die geantwortet werden soli, kann nach doppelter Richtung 
tauschen: Tonfall und BegleitumstUnde kflnnen ein Mehr, ungenugende 
Ausdrucksfahigkeit des Kranken ein Minus von Sprachverst&ndniss 
vortauschen. Outer Berucksichtigung all’ dieser Fehlerquellen kann 
fur unsere Kranke angenommen werden, dass das Verst&ndniss fur 
Satze zwar von Anfang an nicht sehr erheblich gestSrt war, dass 
aber eine voile Restitution (im Gegensatz zur vollen Wiederkehr des 
Einzelwortverstandnisses) bis zum Schlusse nicht eingetreten ist 
(vergl. den Beginn der Unterhaltung kurz vor der Entlassung sub VI). 
Es scheint, dass hier gerade die Bedeutung der kleinen Redetheile, die 
nicht nur von ihrem Klange, sondern vielfach von ihrer Stellung im 
Satze abhSngig ist, ungenugend aufgefasst wird; daher hier auch — 
ich habe dergleichen auch sonst oft beobachtet (vergl. z. B. Beob. IV) — 


1) Heilbronner, Zur Frage der motorischen Asymbolie (Apraxie). 
Zeitschr. f. Psychol, und Physiol, der Sinnesorgane. Bd. 39. S. 198. 

2) Liepmann, Die linke Hemisphare und das Handeln. Miinchener 
med. Wochenschr. 1905. S. 2376. 
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die Neigung der Kranken, „Antworten“ zu' prodnciren, die wohl ein 
Verstandniss einzeluer Worte der Frage beweisen, aber doch keine Ant- 
wort auf diese Frage darstelleu; leicbt verst&ndlicherweise erfolgen 
solcbe Reactionen baufiger bei plotzlichen Fragen resp. im Beginn einer 
Unterhaltung, als im Laufe einer solchen. Gs handelt sich dabei viel- 
leicht nicht um eine rein sensorische Storung; jedenfalls findet sich 
Analoges, worauf vor Allem die Dej6rinesche Schule hingewiesen bat, 
auch bei Motorisch-aphasiscben; Bonhoeffer 1 ) hat Analoges berichtet; 
man ist geneigt, die Stdrung auf die Lockerung der inneren Spracbe 
zurfickzuffihren, zu der jede Lasion innerhalb der „Sprachregion“ An- 
lass zu geben im Stande ist. Unter diesem Gesichtspunkte werden wir 
die StOrung spaterhin noch zu berucksichtigen haben. 

Das Verstandniss fur Melodieen war erhalten. 

II. Das Spontansprechen. 

Die Spontansprache war quantitativ nicht vermindert; die Kranke 
machte schon in den ersten Tagen trotz ihrer Hinfalligkeit Versuche, 
sich zu imterbalten; spater war sie sogar als redselig zu bezeichnen; 
doch handelte es sich keineswegs um die Art der Logorrhoe, die man 
speciell bei sensorisch Aphasischen zu beobachten pflegt, eher um eine 
leichte Schwatzsucht, die ihr Analogon in einer gutmfithigen, steten 
Hfilfsbereitschaft und Vielgeschaftigkeit fand. 

Die Satzbildung erfolgte von Beginn an correct; nur ganz aus- 
nahmsweise zeigen sich leichtere Andeutungen weniger „flfissig“ ge- 
bildeter Satze (cf. die Unterhaltung vom 10. Juli sub. X). 

Der Sprechact als solcher erfolgte ungestort, soweit das „ Material u 
dispouibel war; die ungestOrte Articulation ist schon in den ersten 
Tagen ausdrficklich constatirt und so geblieben; fiber eine Behinderung 
unter besonderen Umstanden s. u. 

Das Reihensprechen gelang bezfiglich der Zahlenreihe und der 
Wochentage (sogar die Reibe 2, 4, 6, 8, . . .); doch strauchelte die 
Kranke gelegentlich und fuhr dann an falscher Stelle weiter; wie in 
einem frfiher erwahnten Falle mfichte ich auch hier annehmen, dass sie 
dadurch „aus dem Text kam“, dass sie sich ebensowenig, wie der dort 
erwfihnte Kranke, zum rein mechanischen Ableiern entschliessen wollte. 
Zu anderen Reihen war die Kranke nicht zu bewegen. 

Das Singen, das uns hier nur soweit interessirt, als es sich als 
Reihenleistung darstellt, gelang; wenn die Kranke nur die ersten Zeilen 


1) Bonhoeffer, Zur Kenntniss der Riickbildung motorischer Aphasien. 
Mittheil. aus den Grenzgebieten der Med. und Chir. 10. Bd. 218. 
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mit Text, die anderen ohne solchen sang, so scheint dies nicht ohne 
Weiteres krankhaft; viele Leute, namentlich Frauen, wissen auch von 
den gelAufigsten Liedern den Text nicht weiter. 

Der Sprachschatz der Kranken war von Anfang au als reichlich 
zu bezeiclinen, auch reich an Substantiven; die sonst so h&ufigen Aushilfs- 
wSrter (Dingsda etc.) fehlen, ebenso auch die bei sensorisch-aphasischen 
Patienten so h&ufigen S&tze, die aus Flickworteru grammatikalisch 
richtig gebildet, keinerlei Sinn ergeben; verbale Paraphasic (Wortver- 
tauschungen) kam vor, war aber, wie die Wiedergabe der Conver¬ 
sation lehrt, selten; litterale Paraphasia fehlte hei der Spontansprache 
im engeren Sinne (Erzfthlen etc.) und in der conversationsm&ssigen 
I nterhaltung fast ganz; diese Eigenthumlichkeit konnte naturlich bei 
ihrem immerhin nicht unbeschrtlnkten Sprachschatz nur dadurch zu 
Stande kommen, dass sie — namentlich nach Ablauf der ersten Wochen 
— trotz ihres Mittheilungsbedurfnisses lieber stockte, als dass sie ein 
falsches oder entstelltes Wort gebrauchte. Die Einsicht dafur, was sie 
sich zutrauen durfe, was nicht „gehen“ wurde, und bei einem doch 
eingetretenen Fehler die Erkenntniss desselben traten begreiflicherweise 
bei der Beobachtung noch deutlicher zu Tage als in den Protokollen. 

Deutlicher nach jeder Richtung erwiesen sich die StOrungen, wenn 
die Kranke Gegenstknde resp. Abbildungen zu bencnnen hatte. In der 
ersten vorlftufigen Untersuchung wurden nur 10—15 pCt. der Aufgaben 
richtig gelost (gegen ca. 76 pCt. bei der umgekehrten Aufgabe, Ge- 
nanntes zu zeigen). Dem entsprechen auch ungef&hr die Resultate der 
ersten hier wiedergegebenen Untersuchungen. AuffUllig gut war die 
Ffihigkeit, Farben zu bezeichnen; die specielle Aufgabe mit den 
Farbenproben (12. Juli) wird mit wenigen Fehlern gelflst, Patientin gibt 
einmal auf Verlangen, dann aber wiederholt auch spontan die Farben 
der Gegenstftnde an, die sie nicht bezeichnen konnte; die Thatsache 
erscheint erw&hnenswerth angesichts der Angabe von Sachs 1 ): „Die 
Farben haben ausser dem reinen Lichteindruck nur noch den Namen; 
die Bezeichnung der an sich richtig gesehenen Farben wird daher be- 
sonders leicht leiden. w Noch gegen das Ende der Beobachtungszeit 
(siehe sub. II) schien das Benennen zun&chst schwer gestort — in un- 
erwartetem Gegensatz zu dem seitdem noch erheblich gewachsenen 
Wortschatz in der Conversation. Das Resultat wurde erheblich besser, 
als der Patientin unter Vorlage des Bilderbuches die Wahl resp. Reihen- 
folge der zu bezeichnenden Bilder iiberlassen wurde. Die Aufgabe in 
dieser Form stellt gewissermassen eine Mittelform zwischen der reinen 

1 ) H. Sachs: Gehirn und Sprache. Wiesbaden 1905. S. 111. 
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Spontansprache und dem Benennen vorgelegter Gegenstfinde dar. Die 
Besserung kann aber nicht auf dem gleichen Wege zu Stande gekommeu 
sein auf dem die Wortfindung auf associativem Wege oft besser gelingt 
als vom Sinneseindruck aus (vergl. dazu den berfihmten Fall Rieger’s); 
sie kann auch nicht dadurch erklfirt werden, dass die Krankeangesichts 
der Moglichkeit der Wahl die Bilder, die sie nicht nennen konnte, aus- 
liess und unterschlug; kamen ja auch bei dieser Versuchsanordnung 
noch Fehler vor; ich halte die Differenz fur wesentlich psychologisch 
bedingt; die Methode verminderte einigermassen die Examensaufregung, 
die, wie erwfibnt, bei der Kranken eine besonders grosse Rolle spielte. 
Ich mochte gerade in solcben Fallen diese Prfifungsart empfehlen, wenn 
man nicht nur fiber die bestehenden Defecte, sondem auch fiber das 
Maass verbliebener Ffihigkeiten ein Urtheil gewinnen will; gerade aber, 
wo die StOruugen auf verschiedenen Gebieten einigermaassen quantitativ 
gegeneinander abgewogen *werden sollen, scheiut beides gleich er- 
wfinscht. 

Die Umschreibungen und Gesten, mit denen Paticntin bewies, dass 
sie die Bilder erkannte, boten nichts Besonderes; verbale Paraphasie 
kam aus dem gleichen Grunde wie in der Conversationssprache, auch 
in diesen PrufuDgen nur vereinzelt vor: wo sie sich findet, verirrt sicli 
Patientin zudem meist nur in ein benachbartes Gebiet: Mond statt Stern, 
Zange statt Feuerhaken, Scblfissel statt Schloss, Krebs statt Salamander, 
kleiner Finger = das ist der mittelste. (NB. Keine der betreffenden 
Reactionen durch Haftenbleiben bedingt, das bei der Patientin zur Zeit 
der Aufnahme der Protokolle fiberhaupt keine wesentliche Rolle spielte.) 
Etwas hfiufiger waren schon bei diesen Aufgaben Wortentstellungen (noch 
hfiufiger beim Nachsprechen, wo sie nocbmals zu wurdigen sein werden). 
Selten kommt es zu ganz unverstfindlichen Bildungen (Gesche statt 
Geige? Penz statt Pilz); hfiufiger noch entwickelt sich aus einem an- 
ffinglich ganz unkenntlichen Buchstabenconglomerat zuletzt doch noch 
das gesuchte richtige Wort (Pferde — Wende — Winde; Broil — Brill 
— Trommel u. fihnl.). In manchen Fallen endlich hat Patientin das 
richtige W ; ort allem Anschein nach intendirt, aber sie kommt nicht fiber 
die ersten Buchstaben hinaus (Krfi statt Krfihe, Pa statt Pantoffel, Ba 
statt Ballon) oder sie muss den Beginn einige Male wiederholen, bis 
endlich das Gauze zu Tage kommt. Derartige Beobacktungen maclit 
man ant hfiufigsten bei unvollstfindigen motorischen Aphasien. Mit 
diesen hat die Kranke noch eine Eigenthfimlichkeit gemein: die vor- 
bereitenden Lippenbewegungen vor „schweren“ Worten und die Mit- 
bewegungen beim Sprechen; ffir die Patientin lag subjectiv die Schwierig- 
keit auch nur in der Execution, sie unterscheidet deshalb auch ein- 
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zclne Worte als besonders „schwer“; die Versuche sind trotz aller Aus- 
fuhrlichkeit nicht in solcher Anzahl gemacht; dass festzustellen gewesen 
ware, ob diese Worte constant blieben; nur bezuglich einer Kategorie 
Hess sich die Frage einwandfrei beantworten und fur diese liess sich 
auch mit einiger Sicherbeit nachweisen, dass die subjective Etnpfindung 
von der erschwerten \ Execution thatsachlich nicht unberechtigt war: 
Namen neu aufgenommener Patienten (Patientin befand sich auf der 
Pensionsabtbeilung, wo der Wechsel nicht gross ist) musste sie erst 
Jernen“; es folgten dabei drei Stadien aufeinander: ein erstes, wo sie 
den Namen zwar wusste, aber nocli nicht konnte, ein zweites, wo er 
zwar zur Verfugung stand, aber nur mit Schwierigkeit und mit Unter- 
brechung des Redeflusses producirt wurde, ein drittes definitives, wo er 
zum gesicherten und stets verfugbaren Bestande gehorte. 1 ) 

III. Das Nachsprechen. 

Das Nachsprechen war von Anfang an am intensivsten gestort 
und diese Stflrung blieb auch am l&ngsten ausgesprochen. Die 
Scheidung zwischen spontanem Nachsprechen und Nachsprechen auf 
Geheiss, auf die ich fruher hingewiesen, ist bei der Kranken keine 
ganz reine; die beiden Ersclieinungen miissen deshalb zusammen be- 
sprochea werden. Wshrend die Kranke sonst zu den Untersuchuugen 
ungewohznlich willig war, fanden die Nachsprechiibungen immer einen 
gewissen Widerstand: das Nachsprechen von fremden Worten und sinn- 
losen Combinationeu wurde zun&ehst uberhaupt von der Kranken als 
aussichllos abgelebnt. Die erste Untersuchung (14. Juli) liesse auf ein 
volliges Versagen beim Nachsprechen schliessen; schon wenige Tage 
spater (IT. Juli) ergeben sich wenigstens einige richtige Reactionen; 
gerad^ diese Reihe, auch noch die n&chstfolgende, illustriren aber sehr 

1) Der Zustand der Kranken scheint gewisse Uebereinstimmung zu haben 
mit dcm des Gesunden, dem ein Name „auf der Zunge liegt u ; auch dabei 
kommt es gelegentlich zu einer Production von Theilen oder zu paraphasischen 
Entstellungen, wenn man 7 ,probirt a , den Namen herauszubringen. Es ist aber 
nicht richtig, wenn die ganze ,,amnestische u Aphasie mit dieser physiologi- 
schen Erscheinung analogisirt wird. Physiologischer Weise kommt auch noch 
ein Vergessen von Namen vor, bei dem die eigenthiimliohe, in der Bezeichnung 
sebr gut charakterisirte Sensation fehlt und das gleichwohl nicht so vollstandig 
zu sein braucht, dass der Name nicht sofort wieder erkannt wurde, sobald er 
genannt wird. Es ist haufiger und ihm scheinen auch die meisten Falle der 
amnestischen Aphasie zu entsprechen. Ich mochte noch nicht mit Sicherheit 
unterscheiden, ob es sich in den beiden Fallen nur um Gradabstufungen 
oder am qualitativ Differentes handelt. 
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deutlich, wic die Kranke nachspricht; sie hat die Aufgabe zweifellos 
verstanden und man hat deshalb sicher von einem Nachsprechen auf 
Geheiss zu sprechen, aber sie reproducirt nicht, wie Wernicke es be- 
zeichnet, 1 ) „auf Anhieb" die vorgesprochene Lautfolge, sondern sie 
wiederholt das Wort als Ausdruck einer durch das Vorsprechen er- 
weckten VorstelJung; das Nachsprechen erfolgt also nach Bleuler’s 2 ) 
Bezeichnung „uber den Sitz des Bewusstseins“. Beweis dafur neben 
dem immerhin trugerischen und nicht beweiskraftigen unmittelbaren Ein- 
druck das Folgende: sie setzt den Artikel vor, producirt das Wort im 
Plural, in Diminutivform, mit Zusatzen (Gott — der liebe Gott) mit 
Vorliebe solchen, die der Reaction einen egocentrischen Charakter ver- 
leihen (Geld — mein Geld, Fuss — mein Fuss bier), ja sie kommt 
manchmal erst auf associativen Umwegen zu der richtigen Reaction 
(Kind: Thier [Haftenbl. v. Bier?] — kleines Madcben — Kind). In 
alien diesen Fallen ist unsere Auffassung durch das Resultat unmittelbar 
vorgezeichnet; wo das Nachsprechen in der Form der Aufgabe erfolgt, 
ist naturlich nicht ausgeschlossen, dass gleichwohl „uber den Begriff 11 ge- 
sprochen wurde; wenn also die Kranke noch in der Schlussuntersuchung 
von 80 Worten, die sie vorher selbst gebraucht, ca. 30 nicht nach¬ 
sprechen kann, so bezeichnet dieses Resultat sicher nur das Minimum 
der anzunehmenden Stoning; man darf wohl voraussetzen, dass auch 
noch ein Theil der verbliebenen 50 richtigen Reactionen misslungen 
ware, wenn man auf irgend eine Weise die Kranke zum automaten- 
haften Nachsprechen liSttc veranlassen konnen. Die Fehlerzahl wird 
erst so in das richtige Licht gestellt, und es erscheint unter dieser Be- 
trachtungsweise erst verstandlich, dass das Nachsprechen auch ganz 
einfacher fremder Worte ein noch viel schlechteres Resultat ergab; sie 
giebt auch die Erklarung dafur, warum die Kranke die ihr fremden 
Buchstabencombinationen im Sinne ihr gelaufiger Worte unizuformen 
versuchte (Kappa — Papa u. abnl.) 

Der Defect scheint auch hier ausschliesslich auf dem Gebiete der 
Execution resp. der Uebertragung zu liegen. Die zutreffende Perception 
documentirt Patientin auf mannigfache Weise: zunachst sind eine Reihe 
der gleich zu erwahnenden Fehlreactionen nur unter der Voraussetzung 
moglich, dass das vorgesprochene Wort nicht nur dem Klange, son¬ 
dern, was besonders betont sei, auch dem Sinne nach richlig auf- 
gefasst ist. Sie unterscheidet weiter bekannte von unbekannten Worten, 

1) 1. c. S. 499. 

2) Bleuler, Ein Fall von aphasischen Symptomen, llemianopsie etc. 
Arch. f. Psych. XXV. S. 57. 
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erklftrt bei letzteren gelegentlich: das ist mir fremd, und documentirt 
ihre gute Merkfahigkeit fur acustische Eindrucke spontan, indem sie 
einmal selbst daran erinnert, dass man ein Wort, das sie ubrigens 
nicht nachsprecben kann, schon einmal verlangt habe. Der Verdacht, 
ungenugende MerkfHhigkeit fur das Vorgesprochene habe die Resultate 
getrubt, wird, abgesehen von zahlreichen anderen Momenten, durch die 
Feststellung widerlegt, dass gelegentlich die richtige Reaction noch 
verspfttet erfolgt. 

Von den nicht gelungenen Reactionen scheint ein Theil fur 
die Betracbtung zunftchst ganz ausscheiden zu miissen: diejenigen, in 
denen Patientin, statt nachzusprechen, den Sinn des vorgesprochenen 
Wortes coramentirt („Lampe — dort hftngt sie“ u. ft.). Sie documen- 
tiren, wie erwfthnt, mit Sicherheit, dass Patientin die Reizworte auch 
dera Inhalt nach richtig auffasst; inhaltlich entsprechen sie durcbaus 
den Umschreibungen, deren man „amnestisch w Aphasische bei Benennungs- 
versuchen sich bedienen sielit. Eine wichtige Analogic mit diesen bietet 
eine zweite Kategorie von Fehlern: statt des verlangten Wortes erscheint 
ein anderes dem Sinne (NB. nicht dem Klange) nach verwandtes 
(Euten — Gftnse, Cylinder — Lampe, Rindvieh — gemeines Thier, 
Kaffeemuhle — Ka [vielleicht auf dem Umweg uber Cacao?] Chocolade); 
hierher durfte es auch gehflren, wenn statt Mark und Thaler im Xach- 
gesprochenen ein Zahlenbegriff 18 Te erscheint. In die gleiche Kategorie 
gehoren wohl auch die Ergebnisse des Zahlennachsprechens: sie pro- 
ducirt sehr hftufig falsche Zahlen, aber jedesmal doch zum Mindesten 
eine Zahl und diese selbst tadellos, also jedenfalls einen associativ 
verwandten und durch die Zugehttrigkeit zum Reihenverbande ganz be- 
sonders eng verknupften Begriff. 

In all’ diesen Fallen handelt es sich um verbale Paraphasie; 
die Resultate haben wieder manche Beziehungen zu den ideenfluchtigen 
Falschbezeichnungen der sensorisch resp. amnestisch Aphasischen. 
Es ist hier nicht der Ort, auf diese in jungster Zeit mehrfach discutirte 
Frage nfther einzugehen; ich erwfthne nur, dass Kleist 1 ) durch Beob- 
achtungen an einem analogen Falle zu dem Schlusse geleitet wurde, 
,,man erkenne in diesen verschiedenen Gruppen verbaler Paraphasien 
die Hauptarten ideenfluchtiger Verbindungen w . Ideenfluchtige Reihen, 
die man daneben gew5hnlich noch findet, waren hier selten, fehlten aber 
nicht ganz (Hund — ein Hund, unser Hund, der immer lang lftuft; 
Lampe — Nachts, schwarz). 

1) Kleist, Ueber Leitungsaphasie. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 
XVII. S. 515. Vgl. dazu neuerdings noch: Goldstein, Journal f. Psychol, 
u. Neurol. VII. S. 185. 
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Unter den litteral-paraphasischen Producten nimmt eine 
Kategorie eine besondere Stellung eiu: die Falle, in denen das vorge- 
sprochene Wort correct oder entstellt mit der Vorsilbe Ge- erscheint. 
Ich habe die Genese der Erscheinung nicht mit Sicherheit feststellen 
konnen. Die an sicb nachstliegende Annahme, dass es sicb um ein 
besonders langes Haftenbleiben handle, scbeint mir unzulassig angesicbts 
der geringen Rolle, die diese Erscheinung sonst spielte. Am wahr- 
scheinlichsten ist es mir, dass die Kranke mit dieser an sicb h&ufigen 
Vorsilbe zun&chst nur uberhaupt den Sprechmechanismus in Gang zu 
bringen versuchte. 

Die paraphasischen Entstellungen bilden eine Musterkarte 
aller denkbaren Formen: meisst iSsst sich eine gewisse Aehnlichkeit mit 
dem verlangten Wort erkennen. Wo Patientin nicht uberhaupt stockt, 
zeigt das Product meist die Silbenzahl des Vorgesprochenen; 
immerhin kommen die von Bonhocffer betonten Wortkurzungen durch 
Silbenauslassungen auch hier vor (Papagei — Papei, Pagei, entsprechend 
beim Benennen Kamuhle statt Kaffeemuhle, beim Lesen: Promenade — 
Parmade). In manchen Worten wird nur ein Buchstabe ausgelassen 
(Pferd — Perd, Platte — P&tte, Stiefel — Tiefel), selten auch einer 
beigefugt (Rad — Grad); in manchen kehren nur Theile wieder, das 
Ende als Reim (Flasche — Tasche, Lasche), oder nur der Anfangs- 
buchstabe (Gott — Gentu), oder ein Bruchstuck aus der Mitte alleiu 
(Stuhl — to), oder in Combination mit anderen (Anton — Gentin): 
recht h&ufig wird nur der Vocal mit ubernommen (Zahn — Naht), in 
anderen Fallen werden die Buchstaben eniweder in ziemlicher Voll- 
standigkeit (Trompeter — Proteter) oder partiell und dann durch andere 
complettirt (Peitsche — Pinscho, Pantausch) umgestellt; ein lehrreiches 
Beispiel dafur giebt nochmals der Stuhl: Schul, Tschu, Schuld, Tut, Tusch, 
Tu, Schu. Nur ausnahmsweise findeu sich ganz unverst&ndliche Bildungen 
(Baum — Gewegen). Eine eingehendere Analyse dieser Erscheinungen 
und ihre schon vor langerer Zeit durch Meringer und Mayer ange- 
regte Betrachtung unter den Gesichtspunkten der Linguistik hatte 
meines Erachtens die Benutzung sehr exact arbeitender Phonographen 
zur Voraussetzung; auch wenn ausnahmsweise das Ohr des Untersuchers 
zur Aufnahme all' der in Betracht kommenden Details ausreicht, ver- 
sagen unsere gewohnlichen Schriftzeichen bei der Fixation. Wahrend 
der Eindruck einer erschwerten Execution bei der Conversationssprache 
nur ganz ausnahmsweise (bei den neugelernten Eigennamen, s. o.) ge- 
wonnen wurde, beim Benennen wenigstens objectiv nicht deutlicb war, 
musste er sich beim Nachsprechen unmittelbar aufdrangen; die Einzel- 
componenten, die diesen Eindruck hervorriefen (die Unausgeglichenheit 
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und Gepresstheit der Lautfolgeo, die unreinen Laute u. s. w.) entzielien 
sich aber schon einer eingehenden Beschreibung, geschweige denn 
Wiedergabe in jeder Einzelreaction; das Bild wurde nach dieser Richtung 
vervollst&ndigt durch die schon fruher erw&bnten, hier aber besonders 
h&ufigen, „probirenden“ Bewegungen, die dadurch bedingte Ver- 
zSgerung der Reaction und durch die grimassirenden Mit- 
bewegungen. 

Die Frage, was Patientin nachsprechen konnte oder uicht 
konnte, ist schon oben gestreift; am schlechtesten gelangen ihr 
sinnlose Bucbstabencombinationen, bei denen sie auf das 
mechaniscbe Nachsprechen ausschliesslich angewiesen gewesen ware; 
dass nicbt die ungewohnte Buchstabenfolge angeschuldigt werden 
darf, ergiebt sich sehr einfach aus der Thatsacbe, dass sie sogar 
beim Nachsprechen einzelner Buchstaben des Alphabetes und nicbt nur 
bei den Consonanten, sondern sogar bei den Vocalen im Beginne fast 
regelm&ssig scheitert cf. IV; wenigstens das „a“ pflegt man sonst ge- 
wdhnlich doch erzielen zu kdnnen, wenn Patienten uberhaupt willkurlich 
sich noch zu Aussern vermOgen. Aber auch zuletzt ergiebt das Buchstaben- 
nachsprechen unter 22 Aufgaben nocb 5 Fehler. Der geringen associativen 
Werthigkeit der Zahlworte schien es auch zuzuschreiben zu sein, dass 
das Nachsprechen von Zahlen noch am Schluss besondere Muhe machte; 
einzelne Resultate (statt 23: 3 und 2), noch mehr allerdiugs die 
spater zu besprechenden Zahlenschreibversuche Hessen wohl den Verdacht 
wacb werden, dass Patientin vielleicht doch von optiscben — freilicb 
mit der Aufgabe nicht ubereinstimmenden — Zahlvorstellungen aus 
gesprochen babe. Fur die Beantwortung der Frage, von welchen 
Momenten es abbAngig war, ob die ubrigen — associativ verwerthbaren 
— Worte nachgesprochen werden konnten, fehlt jeder Anbaltspunkt; 
weder die Lange noch die relative Seltenheit der Worte kann als 
maassgebend erachtet werden: gelegentlich scheiterte sie auch an ganz 
kurzen und den allergelAufigsten (z. B. sogar wiederholt an: Stuhl). 
Die Willkur in der Auswahl schieu hier noch grbsser als bei den Be- 
nennungsschwierigkeiten amnestisch Aphasischer; bei diesen pflegen, 
unbeschadet einzelner Ausnahmen, doch kurze und gelAufige Ausdrucke 
entschieden begunstigt zu sein, wenn die StOrung nicht allzuschwer ist. 
Bezuglicb des VerhAltnisses dieser beiden Stdrungen bei der Kranken sei 
nochmals daran erinnert, dass zahlenmSssig festzustellen war, dass das 
Nachsprechen viel mehr gelitten batte als das Benennen. Da die 
Kranke gerade nicht mechanisch nacbspracb, erscheint dieses Verhalten 
kaum verst&ndlicb; man liatte erwartet, dass sie die Worte, die 
sie auf den optischen Reiz des Gegenstandes bin fand, wenn sie sie 
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horte und verstand (letzteres wurde festgestellt), auch wieder auf dem 
Wege fiber den Begriff h&tte nachsprechen kfinnen. Dem Nachsprechen 
konnte gelegentlich ein Mittel zu Hulfe kommen, dessen sich andere 
Kranke mehr oder weniger willkfirlich sonst wieder beim Suchen von 
Bezeichnungen bedienen, die Ausffihrung entsprechender Bewegungen: so 
kann Patientin unter Andeutung von Peitschbewegungen zuletzt das Wort 
Peitscbe nachsprechen, ebenso wie andere auf diese Weise sich die 
Benennung erleichtern. Kinigermaassen verwandt, aber nicht identiscb ist 
der Vorgang, der stattfindet, wenn die Kranke das Wort Zwerg zwar nicht 
nachsprechen kann aber sofort erklart: im Bilderbuch hab’ ich ihn ge- 
seben, den Zwerg. Die Beobachtung erinnert an den Kranken Gowers’s, 
der gedr&ngt, nein zu sagen, zuletzt firgerlich erklart, ich kann nicht 
nein sagen. Nur bandelt es sich nicht um eine Affect- sondern um 
eine rein associative Leistung. 

Unerwartet waren auch die schlechten Ergebnisse beim Nach¬ 
sprechen von kurzen Satzen; die Aufgabe war auch in dem frfiher 
von mir beschriebenen Fall transcorticaler motorischer Aphasie, in dem 
sonst gut nacbgesprochen wurde, ebenso in einem anderen leichter 
motorischer Aphasie 1 ), auffallend schlecht gelOst worden. Im vorliegen- 
den Falle ist der Defect noch schwerer zu erklaren; gerade nach der 
Art, wie die Kranke nachsprach, hatte man wieder erwarten sollen, dass 
ihr sinnvolle Satze weniger Mfihe gemacht hatten, als einzelne Worte; 
insofern unterscheiden sich allerdings die Befunde von den zuerst er- 
hobenen, als diesmal auch die falschen Reactionen zumeist an sich sinnvoll 
blieben und dass sie von dem Wortlaute und Klang des Vorgesprochencn 
viel uuabhangiger waren, zum Theil damit fiberhaupt keinen klanglicben 
sondern ausschliesslich inhaltlichen Verband hatten (es blitzt und 
donnert — der Himmel u. a.). Ich muss es mir versagen, auf alle 
Eigenthumlichkeiten des Nachsprechens bei der Kranken einzugehen 
und mich begnfigen, bezfiglich derselben auf die Protokolle zu ver- 
weisen. 

Seine Ansichten fiber die Leitungsaphasie hat Wernicke zuletzt 2 ) 
in folgender Weise forinulirt: „Sollte sich einmal ausschliesslich diese 
Art des Nachsprechens (i. e. das sofortige Nachsprechen auf Anhieb 
und die Fahigkeit, auch unverstandene, mit keinem Sinn zu verknfipfende 
Worte und Wortfolgen, z. B. einer fremden Sprache angehorige 
nachzusprechen) aufgehoben, dagegen Sprachverstandniss und Sprach- 


1) Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 41. S. 681. 

2) 1. c. S. 499. 
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fahigkeit erhalten und Paraphasie mit erhaltener Kritik fur die ge- 
machten Missgriffe gepaart zeigen, so wiirde ich glauben, es sei damit 
den Anforderungen fur ein Paradigma in kliuischer Beziehung genugt. u 

lch glaube, die beigebrachte Beobachtung diirfte diesen Voraus- 
setzungen entsprechen; klinisch ware damit, wie mir scheint, noch 
sicherer, als durch die inzwischeU erschienene letzte VerQffentlichung aus 
der Werniekeschen Klinik 1 ) die Existenzberechtigung einer als Lei- 
tungsaphasie zu bezeichnenden Form erwiesen. Die schematischen Ab- 
leitungen haben also nach dieser Richtung ihren lieuristiscben Werth 
und damit ihre Berechtigung erwiesen, auck was den Act des Nach- 
sprechens angebt. Ich glaube, dass angesichts der erhobenen Befunde 
seine Differencirung als fSrderlich bezeichnet werden darf, auch wenn 
sich — ganz in Uebereinstimraung mit der eingangs dargelegten Auf- 
fassung — ergeben hat, dass auch bier die Scheidung in Kategorien 
keine „reine“ ist. Jedenfalls hat sie uns einc „Dissociation des Sprach- 
verm5gens w zu erkennen und zu analysiren gestattet, von der Freud 2 ) 
noch sebr bestimmt behaupten konnte, ,,jedermann werde zugeben, dass 
sie noch niemals beobachtet worden sei und keine Wahrscheinlichkeit 
babe, jemals zur Beobachtung zu kommen 44 . 

Sicher, und das crscheint mir viel wichtiger, als-der Nacbweis, 
dass einc theoretisch construirte und lange angezweifelte Form doch 
existirt, lassen sich Befunde, wie sie hier und vor Kurzem von Kleist 
erhoben wurden, absolut nicht vereinigen mit der functionellen Theorie 
Bastian's und Freud’s; bildet ja das vermeintliche Nichtvorkommen 
einer derartigen Combination einen der Grundpfeiler. auf denen Freud 
soin System aufgebaut hat. Ich wtisste nicht, wie man die hier nack- 
gewiesene StOrung des Nachsprechens anders erkl&ren sollte, als durch 
die Annahme, dass jene Verbindungen in ihrer Fuuction gescli&digt sind, 
anf denen das Nachsprechen zun&chst erlernt und spater geubt wird- 
Wenn trotzdem spontan besser gesprochen und durch ein gewisses 
Maass von Spotaneitat der Defect im automatischen Nachsprechen aus- 
geglichen werden kann, so muss sich daraus ein doppelter Schluss er¬ 
geben: einmal, dass im Gegensatze zu der Annahme Freud’s, ausser 
dieser zerstdrteu Verbindung, doch noch andere bestehen, die correcte 
Sprechleistungen wahlweise ausl5sen kbnnen, zum zweiten aber, dass 
diese beiden Kategorien von Verbindungen auch unabhangig von ein- 
ander geschttdigt werden konnen. Ich liabe fruher 3 ) im Anschluss an 

1) s. o. Kleist. 

2) Freud, Zur Auffassung der Aphasien. 1891. S. 12. 

3) 1. c. S. 59. 
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Sachs die Bedenken hervorgehoben, die einer dcrartigen Annahiue vom 
anatomischeu Standpunkt eutgegenstehen; ich glaubte deshalb die Er- 
scheinungen der transcorticalen, motorischen Aphasie durcb die Annahme 
verstandlich machen zu konnen, dass bei einer unvollstUndigen Lasion 
der zuleitenden Bahnen die durch den Reiz moglichst eindeutig bestimra- 
ten Reactionen noch die meisten Chancen des Gelingens batten; diese 
Auffassung kann aber fur unsere Beobachtung nicht zutreffen, die ja in 
mancher Beziehung gerade das Gegenstuck der transcorticalen, motori- 
schen Aphasie darstellt und in der gerade die eindeutigst bestimmte 
Reaction, das Nachsprcchen, am starksten gestOrt ist. Audi unter dem 
von Bonhoeffer 1 ) hervorgehobenen Gesichtspunkte, dass die altesten 
und „eingeschlififensten“ Bahnen am widerstandsfahigsten sind, ware die 
Beobachtung nicht zu erklaren. Man wird also trotz aller anatomischen 
Bedenken die Symptomencombination, wie sie sich hier darstellt, aus 
einer besonderen Localisation der Schadigung zu erklaren versuchen, 
fur die zunachst die Insel in Betracht kame; man wurde auch in Be- 
rucksichtigung der anatomischen Verhaltnisse thats^chlich weniger Be¬ 
denken zu erheben haben gegen die zur Erklarung der Erscheinung zu 
machende Annahme einer isolirten Unterbrechung der directen 
sen8orisch-motorischen Verbindungen (etwa in den nach hinteren 
Inselpartien) als gegen eine isolirte Verschonung derselben, wie sie 
der schematischen Vorstellung vom Zustandekommen der transcorticalen 
motorischen Aphasie entsprache. Die an sich sehr plausible Erklarung 
wird aber zweifelhaft angesichts der Thatsache, die auch Wernicke, 
ganz besonders nachdrucklich neuerdings v. Monakow 2 ) betont, dass 
die Befunde bei anatomisch nacbgewiesener Insellasion die Annahme 
nicht zu stutzen geeignet sind. Unser Fall, in dem kaum fiber die 
Art, geschweige denn uber die Localisation der Gehimlasion ein Urtheil 
moglich war, kann uatiirlich nach dieser Richtung nichts lehreu. Wir 
miisscn uns deshalb mit der Mittheilung und Analyse eines gewiss nicht 
haufigen klinischen Befundes begnugen. 

Ich habe zunachst die Verhaltnisse des Lesens und Schreibens 
absichtlich unberiicksichtigt gelassen, weil der Zustand durch die bisher 
besprochenen Erscheinungen geniigend charakterisirt erschien; sie ver- 
dienen noch einige Worte. 

Gleichviel, wie man sich die Erkrankung anatomisch begriindet 
denkt, muss die eingetretene Zerreissung des Verbandes zwischen Laut- 
und Bewegungscomplex eine Storung desjenigen Complexes zur Folge 


1) 1. c. S. 217. 

2) v. Monakow, (jehirnpathologie. 11. Aufl. S. 942. 
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haben, der nach Wernicke als „Wortbegriff u , gewflhnlich nacli dem 
Vorgange franzosischer Autoren als „innere Sprache u bezeichnet wird. 
Auf eine Sch&digung dieses Complexes wurde oben schon vermuthungs- 
weise eine leichte Erschwerung des Satzsinnverstandnisses zuruck- 
gefuhrt, die sich merkwurdiger Weise bis zum Schlusse der Beobachtung 
ziemlich uuver&ndert erhalten hatte. 

Als eine zweite derartige Folgeerscheinung wird man auch die 
Lese- und Schreibst5rung aufzufassen geneigt sein. Die Schreib- 
stbrungen waren einer genauen Controlle nicht zug£nglich; zu ent- 
sprechenden Versuchen war sie nur ganz im Beginn zu bewegen: 
Spontan- und Dictatschreiben misslangen; das Abschreiben war leicht 
beeintr£chtigt. Zahlen konnten im Reihenverband spontan geschrieben, 
ausserdem copirt werden; die Buchstaben- resp. Ziffernform war nicht 
geschadigt; Ihre sp£teren spontanen Producte, soweit wir Einblick 
darein bekamen, zeigten den Typus der geschriebenen Paraphasie; 
die Buchstabenform war jedenfalls erhalten. Das Abschreiben gelang, 
wenn Patientin dazu zu bringen war, Worte zu copiren; am besten ge- 
langen aber Zahlen, die wohl noch am Ehesten „auf Anhieb“ abge- 
schrieben wurden. Im Ganzen war bei der Kranken, trotz ihrer sonstigen 
Bereitwilligkeit, auch sp&ter iiber die Schreibfahigkeit wenig festzustellen; 
diese Dnlust zu Schreibversuchen, die sie mit ihrer Unf&higkeit er- 
klarte, ist vielleicht das Wesentlichste, was festgestellt wurde. Im Uebrigen 
liegen ja gerade fur das Schreiben die Verhaltnisse so complicirt, dass 
nur unter besonders gunstigen Verh&ltnissen wirklich neue, brauchbare 
Aufschliisse zu gewinnen sind. 

Eingehender konnte das Lesen gepruft werden. Die Kenntniss der 
Buchstaben schien von Anfang an ungestbrt; Protokolle fiber das 
Suchen verlangter Buchstaben sind leider nicht aufgenommen. Patientin 
konnte aber schon 3 Tage nach der Aufnahme (IV) fast ausnabmslos 
vorgeschriebene Einzelbuchstaben laut lesen; die angehfingten falschen, 
zum Theil perseveratorisch auftretenden Buchstaben machten am meisten 
den Eindruck freiwillig angeschlossener Sprechubungen. Einmal kam 
es bei der Gelegenheit wieder zu einer Art, diesmal allerdings rein 
klanglicher Ideenflucht (K — Ka, Kantine). Zu der gleichen Zeit 
misslang der Versuch, die gleichen Buchstaben nachzusprechen, noch 
fast ausnahmslos, wie die Tabelle erkennen lasst. Liess man erst lesen, 
sprach den gelesenen Buchstaben nochmal vor und liess die Patientin dann 
nachsprechen (sub V), so ging letzteres entschieden besser. 

Viel schlechter gelang das Lesenlassen von Worten: hier finden 
sich die namlichen Paraphasien wie beim Nachsprechen, immerhin ge¬ 
lang das Lautlesen noch etwas besser als das Nachsprechen, wie aus 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 43. Heft 1. 18 
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No. IV ersichtlich. In alien Fallen aber verstand Patientin, was sie 
las; in Versuch IV documentirt sie das durch ihre Commentare, die 
nicht alle protokollirt sind, noch einwandfreier in Versuch VI durch das 
richtige Zeigen der anfgeschriebenen Gegenstande auch da, wo das Laut- 
lesen ganz unverstandliche paraphasische Producte zu Tage gefordert 
hatte; in diesem Versuche fallt auch der gegen IV etwa zu erhebende 
Einwand weg, das Verstandniss des Gelesenen sei erst durch das vor- 
herige Vorsprechen des Wortes ermoglicht worden. 

Angesichts der vorauszusetzenden Schwere der „Wortbegriffsstorung“ 
erscheint diese Fahigkeit, mit Verstandniss zu lesen, immerhin be- 
merkenswerth, umsomehr, da die Feststellung schon im Beginn der Be- 
obachtung erfolgte. Gleichviel, ob die Kranke das Wort vorgesprochen 
oder geschrieben vorgelegt bekomrat, sie versteht den Inhalt, wahrend 
die Aufgabe, es auszusprechen, mangelhaft (beim Ablesen aber noch 
etwas besser). gelingt. 

Noch deutlicher wird die Uebereinstimmung in den complicirteren 
Aufgaben: statt der kleinen Satzchen (VI. Schluss), die ihr vorge- 
scbrieben sind, producirt sie beim Ablesen einigermaassen sinnvolle 
Phrasen, die aber immerhin fast ausnahmslos erkennen lassen, dass das 
eine oder andere Wort aus dem vorgeschriebenen Satze auch inhaltlich 
verstanden ist. Dagegen ist die Auffassung der Gesammtsatze ebenso 
schlecht, wie die der kurzen mundlicben Aufgaben: sie antwortet 
auf die scbriftlich gestellten Fragen fast nie und befolgt ein einziges 
Mai, vielleicht zufallig, eine schriftlich gethane Aufforderung. 

Das Lautlesen zusammenhangender Stucke blieb bis zum 
Scblusse sehr beeiutrachtigt; was sie dabei producirte (cf. den Zwischen- 
bericht) eutsprach den fruheren Resultaten beim Ablesen einfacher Satze. 
Das Verstandniss schien allerdings nach der Art der Reproduction zu 
schliessen jetzt besser. In Wirklichkeit diirfte es sich um genau das 
Gleiche gehandelt haben, was bezuglich des Sprachverstandnisses aus- 
gefiikrt wurde (unsere Beobachtungen bezogen sich auf Briefe, die sie 
von zu Hause erbielt): ein im Wesentlichen erhaltenes Wortsinn- 
verstftudniss (auch beim Lesen) geniigte, um sie die wesentlichen Begriffe 
finden zu lassen; wie ihr diese in der Conversation geniigteu, um im 
grossen Ganzen folgen zu konnen, so genugten sie ihr auch, um den 
Briefen das Wesentlicbe zu entnehmen; sie las einigermaassen im 
„Depeschenstyl“; diese Nachhulfe aus der Situation heraus fehlte 
aber bei den ohne Zusammenhang vorgeschriebenen Satzchen, ebenso 
wie bei den explorationis causa gestellten Fragen. Im Uebrigen gelten 
hier bezuglich der genauen quantitativen Bewertung der Stoning die 
gleicben Erwagungen wie bezuglich des Sprachverstandnisses. 
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Am auffallendsten war die Uebereinstimmung bezuglich der Fremd- 
worte: Patientin war auch am Schlusse der Beobachtung fast nie ini 
Stande, auch nur vierbuchstabige, vorgeschriebene Worte, die ihr un- 
bekannt waren, zusammenhangend auszusprechen, trotzdem sio die ein- 
zelnen Buchstaben richtig laut las; entweder sie lehnt den Versuch, 
sie zu vereinigen, ab oder sie producirt unter Verwendung einiger 
Buchstaben ein Phantasiewort, am liebsten anklingend an Bekanntes 
(ubrigens auch ein Beitrag zur Frage des buchstabirenden Lesens). 

Die Vergleichung der Befunde beim Lesen mit den iibrigen 
wurde also etwa Folgendes ergeben: 

Das Lautlesen von Buchstaben gelingt erheblich, das Lautlesen von 
Worten etwas besser als das Nachsprechen von Buchstaben resp. Worten. 
Im Uebrigen ist der schriftliche Eindruck (Vorgeschriebenes) fur die 
Patientin ganz gleichwerthig mit dem acustischen (Vorgesprochenes); 
beides wird bis in die Details gleichm&ssig gut aufgefasst und von der 
Patientin gleich nnvollst&ndig reproducirt; auch ganz kurze Fremdworte 
kOnnen weder nachgesprochen noch abgelesen werden. 

Die Befunde zeigen in den wesentlichsten Punkten Uebereinstimmung 
mit der wiederholt erw&hnten Beobachtung Kleist’s; auch in einem 
von Pick 1 ) mitgetheilten Falle scheinen vielfach ahnliche Verhaltnisse 
vorgelegen zu haben. 

Das Zahlenlesen gelang, wenn auch nicht ausnahmslos, doch mit 
einstelligen Zahleu von Anfang an ziemlich gut, und besser als das 
Nachsprechen; auch Zahlen zwischen 10 und 20 schienen noch zu gehen, 
von grosseren producirte sie meist einige Ziffern oder Combinationen 
mit denselben (976: 19, 17, 16); am Ende der Beobachtung wurden 
zweistellige Zahlen fast ausnahmslos, dreistellige noch zum Theil, sogar 
vierstellige noch mit geringen Fehlern gelesen, w&brend das Nach¬ 
sprechen auch nur zweistelliger in der Mehrzahl der Falle misslingt. 

Anlasslich dieser Prufungen hat sich noch ein theoretisch \yerth- 
volles Resultat ergeben: 

Patientin soli eine zweistellige Zahl nachsprechen und dann auf- 
schreiben; in vier von sechs Fallen spricht sie eine falsche Zahl nacli, 
schreibt aber dann die gleiche falsche Zahl nieder. Der Befund wurde 
leider erst im Entlassungsstatus erhoben und konnte auf seine Constanz 
nicht nachgepruft werden; er illustrirt sehr typisch die Berechtigung 
des Ausdruckes „geschriebene Paraphasie 44 ; er erlaubt aber vielleicht 
auch einigermaassen in die Genese dieser Storung einzudringen. Ich 

1) A. Pick. Zur Lehre von der sogenannten Leitungsaphasie. Beitrage 
zur Pathologie etc. des Centralnervensystems. S. 134. 
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hatte schon oben die Vermutkung geaussert, dass die Patientin bei 
diesem Versuche von einer — falschen — optischen Vorstellung aus 
spreche und sebreibe. Im Allgemeinen durfte eine derartige Auffassung 
— abgesehen von den VerbSltnissen bei besonders ausgesproebenen 
und lesegeubten Visuels — kaum auf Zustimmung zu rechnen baben. 
Anders vielleicbt docb, so weit es sicb um Zablen und Ziffern handelt. 
Das Zifferbild ist ja mit dem Zahlwort viel enger verbunden, als das 
Bucbstabenbild mit einer Gegenstandsbezeichnung; icb werde darauf an- 
lasslich weiterer Befunde bei Patient IV zuruckzukommen baben. Wenn 
nun bei einer Kranken, die intendirte zweistellige Zablen zu sprechen im 
Stande ist (sie best sie ja correct ab), beirn Nacbsprechen Fehler eintreten r 
so muss vorher eine Falschung eintreten und wenn der Fehler identisch 
aucb beim Schreiben auftritt, so wird man berechtigt sein, ibn in 
beiden Fallen an der gleichen Stelle zu sueben. Der Schluss scheint 
mir nicht allzu gewagt, dass dafur die „Stelle“ der optischen Ziffern- 
componcnte in Betracht kommt. Wie der Fehler zu Stande karn, wird 
gerade angesickts des guten sonst constatirten Sprachverstandnisses 
sebwer zu erklaren sein; immerbin geben zwei Beobacktungen nach 
dieser Richtung einen gewissen Fingerzeig. Patientin kann zu einer 
Zeit, wo sie im Uebrigen schon relativ gut Gegenst&nde benenut, kem 
cinziges, auch der gelSufigsten] Geldstucke bezeichnen (sub 11 , 30. Juli) r 
trotzdem sie diesel ben auf Verlangen zeigt (I. 30. Juli), sie sebeitert aucb 
an der Lbsung einfachster Rechenaufgaben. Genauere Untersuchungen 
iiber das Rechenvermogen, deren grosse Bedeutung fur die Frage der 
Aphasie mir gerade in der letzten Zeit deutlich geworden ist, sind leider 
damals nicht angestellt worden. 

Icb stelle dieser Beobachtung zunachst eine zweite vom Typus der 
sensorischen Aphasie gegeniiber, bei der speciell auf das Yerhaltniss 
von Sprachverstandniss und F&higkeit zum Nacbsprechen geaebtet wurde. 

Beobachtung 11. 

Friedrich Th., G6 Jahre, Landwirt, aufgenommen 12. Februar 1903, ent- 
lassen 1. September 1903. 

Anamnese: Patient soli friiher gesund gewesen sein, nicht getrunken 
haben ; wie nachtriiglich in Erfahrung gebracht wird, hat er seit viclen dahren 
die Praxis eines Kurpfuschers betrieben und dadurch sich einen weitverbreite- 
ten Ruhm erworben. Seit mehreren Jahren Diabetes, den er selbst behandelte; 
meist zwischen 3 / 4 und 1 pCt. Sacch. 

Er soli seit eincm .lahre (nach Angabe des Sohnes) vergesslich gewordon 
sein, ausserdem angstlich und misstrauisch und confuses Zeug gesprochen 
haben; seit dem Juli v. .1. sei es aber wieder leidlich gegangen. Nach einer 
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kurzen, arztlichen Mittheilung hatte er schon im Sommer v. J. einen „schlag- 
anfallartigen Zustand u gehabt mit Sprachstorung, die schliesslich wieder ver- 
schwundon sei. 

Am 8. Dezember 1902 habo er wieder begonnen confus zu reden, man 
babe ibm eine Mastkuh gestohlen; am folgenden Morgen sei die Sprache dann 
so gestort gewesen, dass man ihn nicht mehr verstehen konnte; weder Lah- 
mungserscheinungen, nooh Bewusstlosigkeit! Der Sohn meint, der Vater habe 
nar die Worte nicht finden konnen, aber verstanden, sodass man sich gut mit 
ihm verstandigen konnte, auch habe er vorgesagte Worte nachsprechen konnen. 1 ) 
Der Zustand habe sich nicht wesentlich geandert. Der Kranke habe sich zu 
Hause geordnet gehalten, sei lenksam und sauber gewesen. 

Stat. praes. Rfistiger, alter Herr. Ewas Emphysem. Puls etwas be- 
schleunigt. Urin: ohne Eiweiss. 2 pCt. Zucker. 

Spur von Facialisparese rechts, ganz leichte Zungendeviation nach rechts; 
sonst ven Seiten des Nervensystems keine Anomalien, keine Hemiopie. 

Im ganzen mehr euphorisch gerath er gelegentlich, wenn man sich mit 
ihm beschaftigt, in rasch vorfibergehendes Weinen; er ist attent, verfolgt, was 
urn ihn worgeht, ist componirt und scheint auch orientirt; er ist willig bei der 
Untersuchung und geht auf Alles ein. 

Der vorlaufige Befund der Aphasieuntersuchung ist im Journal in fol- 
gender Weise zusammengefasst: Eine Verstandigung mit ihm ist schwer; das 
gesprochene Wort versteht er nur unvollkommen, am ehesten nooh kurze 
Satze; er befolgt vielfach einfache Aufforderungen; dabei kommen mehr Treffer 
heraus, als wenn er zu vorgelegten Gegenstanden das Wort finden soli. Beim 
Spontansprechen kommen meist unverstandliche Worte und Silben heraus, 
paraphasische Elemente, Haftenbleiben, Anhangen von Silben an die Worte, 
wie rum, drum, derum. Nachsprechen gleichfalls mangelhaft; auch dabei An¬ 
hangen von Silben, Haftenbleiben, Paraphasien. Beim Lesen einzelne Worte 
riehtig, dann wieder Paraphasie. 

Ueber den genaueren Befund wurde vom 14. Februar bis 13. Mlirz in zahl- 
reichen Untersuchungen das Folgende festgestellt. 

I. Sprachverst&ndniss. 

A. Aufgabe: Genannte Gegenstande zu zeigen. 

14. Februar. Er zeigt (innatura): Spiegel, einen Papierbuchstaben (!), 
Glaslinse, Wollfaden, Watte, Bilderbuch riehtig. 

1. Wie unzuverlassig derartige Angaben der Angehorigen (sehr haufig 
auch des Wartepersonales) sind, hat mich ausser vielen anderen besonders eine 
Erfahrung gelehrt: dass mir namlich die besorgte Familie einer total para- 
phasischen Kranken der Klinik mit zahlreichen Details fiber eine Menge von 
Klagen und Beschwerden berichtete, die ihnen die Kranke anlasslich eines 
kurzen Besuches vorgebracht haben sollte; thatsachlich war sie nicht imstande, 
auch nur den einfachsten Wunsch auszuspreohen. 
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Pinsel, Schliissel, Geldbeutel, grunen Wollfaden und Hammer kann er 
nicht linden (wiederholt dabei: „der Hammer fehlt auch nooh“); statt des Blei- 
stifts giebt er erst ein Horrohr, findet ihn bei einer Wiederholung wenige Mi- 
nuten spater; statt einer Nadel zeigt er den Pinsel. 

Er zeigt ricbtig (an sicb): Nase, Augen, Haare, Kopf, Daumen, Zeigc- 
fmger, Ohr, Hand, Ziihne, Jacke, Bein, Fuss, Ellenbogen! Handgelenk! und 
Augenwimpern! 

Der einzige Febler ist statt Mund: Nase. 

Bei Benutzung weniger gelaufiger Gegenstande im Bilderbuche werden 
die Kesultate schlechter. Er zeigt richtig: 

Storch, Sabel, Trommel, Helm, Klingol, Uhr, Wiegemesser, Elephant, 
Pferd, Leiter, Ochse (also 11 richtige Reactionen). 

Bei 25 weiteren Fragen zeigt er 17mal iiberhaupt nichts, 8mal beliebige 
andere Gegenstande; dabei macht sich der Einiluss des Haftenbleibens geltend. 

(Zur Erganzung vergl. auch sub V. und VI.) 


B. Reaction auf kurze Satze. 
14. Februar. 


Zeigen Sie die Zunge! 

Wie heissen Sie? 

Wie heissen Sie mit Vornamen? 
Wie alt sind Sie? 

Zeigen Sie die Zunge! 

Geben Sie mir die Hand! 

Geben Sie mir die linke Hand! 
Stehen Sie auf! 

Gehen Sie nach der Thiir! 

Gehen Sie nach dem Schrank! 
Kommen Sie wieder! 

Zeigen Sie mir Ihre Nase! 
Machen Sie die Augen zu! 
Machen Sie die Augen auf! 
Geben Sie die linke Hand! 
Zeigen Sie nach dem Fenster! 
Kniipfen Sie Ihre Jacke auf! 
Setzen Sie sich auf’s Sopha! 
Stehen Sie wieder auf! 

Legen Sie die Hande zusaminen! 
lleben Sie die Hand hoch! 

Zeigen Sie die Zunge! 

Wo sind Sie geboren? 

Wie viel Kinder hafcen Sie? 

Wie viel Sohne? 

Wie viel Tochter? 

Sind Kinder gestorben? 


Nennt seinen Namen. 

+ 

Friedrich (-{-). ^ 

23 

3 Augen, 3 Stuck. 

Sagt: rechts. 

+ 

+ 

+ 

+ 

Sagt: rechts. 

+ 

+ 

4- 

Sieht nach dem Fenster. 

Sagt: rechts auch. 

+ 

+ 

Setzt sich anders. 

+ 

Rechts, ja rechts. 

+ 

10 Stuck. 

6 

3 

Nee, 6 Stiicksken wird das werden. 
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11. Aufgabe, gezeigte Gegenst&nde zu erkennen. 

Von circa 40 vorgelegten Gegenstanden benennt er richtig: 10 Pf.-Stuck, 

5 Mk.-Stuck, Nase, Bart, Kopf, Stuhl, Bett, Auge (8 richtige Reactionen), auch 
von diesen misslingen einige vor- oder nachher. 

Die Fehlreactionen erfolgen zum Theil im Sinne des Haftenbleibens, zum 

grosseren in paraphasischen Producten, z. B.: 

Schlusselband 

das sind Liikner. 

Watte 

das ist ein bisohen Lotno. 

Glaslinse 

Augenwasser x ). 

Horrohr 

das ist auch so’n Ding zum Ausliegen hier. 

Hammer 

das ist auch so’n Ladotium. 

Bleistift 

Bleninium, so. 

20 Mark 

das sind doch 3 Mark wohl. 

Nur 3? 

nee, 10 Mark hat’s doch wohl gekostet. 

Geldbeutel 

25 Stiickchen. 

Ohr 

Luppohr, Ohrrund, Rundrohr. 

Haar 

Aardrort. 

Zeigefinger 

Augennadel. 

Hand 

das ist von Natenmitsch da. 

Dio Ergebnisse mit dem Bilderbuche iilustrirt die folgende, ungekiirzte 

Reihe vom 17. Februar: 

Storch 

Klapperstorch. 

Klingel 

Balle, wie eine Kogel. 

Besen 

Biirste. 

Ente 

Putsche. 

Sabel 

kleiner Horkoran, Hirsch. 

Schraubenzieher 

Korkefinzer. 

Stiefel 

Storch. 

Helm 

ein Stiickchen Zingel. 

Trommel 

eine kleine Bolnone. 

Uhr 

Horner. 

Esel 

das ist ebenso schoner Holner. 

Wiegemesser 

das ist ebenso wie ein Wirt. 

Hackmesser 

Hackebeel. 

Kinderwagen 

so ein schlechtes Leiterninda. 

Kamm 

von Gardner da. 

Roter Schirm 

rot mutte. 

Ofen 

wie ein Eisen. 

Blasebalg 

letzte Miitze hier. 

1) Wohl nicht zufallig, wenn man an des Patienten medicinische Kennt- 

nisse denkt, die auch bei der Beurtheilung mancher halb lateinisch klingender 

Paraphasien heranzuziehen sind. 
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Kinderflasche 

das 1st von den Herrn da. 

Kaninchen 

das muss doch rein, ja sinn. 

Platteisen 

Eisen. 

Elephant 

Herk, herst, herk da immer. 

Gewehr 

Fuss, schootreissen da. 

Fuchs 

das hen sie nicht konnen fressen. 

Schaf 

altes Horn. 

Spinnrad 

muss doch eine Art sein. 

Ei 

ein altes Ding zu Dinger. 

Uhr 

wie eine Brille da. 

Ubrschliissel 

muss doch ein olt wult sein. 

Ambos 

so ein holben dosen. 

Bei Strauss und 
Hammer 

das weiss ich och nicht. 


Zahlreiche unverstandliche Silben und „Worte u , die Patient bcifugte, 
konnten nicht fixirt werden. 

Den Versuch durch Gesten etc. sein Verstandniss fur das Gezeigte zu 
documentiren macht er nicht. 

III. Aufgabe, Vorgesprochenes nachzusprechen. 

Einsilbige bekannte und sehr gelaufige Worte (Fuss, Hand etc.) ge- 
lingen; 15 richtigen Reactionen steht nur eine falsche gegenuber (Schrank: 
Ranschke). Bei zweisilbigen Worten der gleichen Gruppe stehen 10 richtigen 
schon 7 falsche Reactionen gegenuber (Ofen: Ochem; Birnbaum: Borhen- 
heimer; Bahnhof: Hatnerhier, nach Wiederholung: Bahner; Geldstuck: Geld- 
nippche; Boden: Bodner; Lampe: Lampner; Flieder: Fliedner. NB. zwischen 
den 3 letzten jeweils wieder richtige). 

Von dreisilbigen hierhergehorigen Worten gelangen nur zwei noch dazu. 
mit einem Zusatz (Eisenbahn: Eisenbahner; Augenlid: Augenlider). 

Den Erfolg mit weiteren bekannten drei- und mehrsilbigen Worten ver- 
anschaulicht die folgende Reihe (wie die vorgehenden vom 18. Februar). 
Bilderbuch: Bilderbrecher; Kanapee: Kalape; Ofenschirm: Hafenheier; 
Lampenschirm: Lampenscheider; Dachgiebel: Kapendieler; Schornsteinfeger: 
Schornenoppenscherer; Hausbursche: Huschenhenterheuer; Ofenklappe: Kopfen- 
leuter; Bettdecke: Keppendribner; nach Wiederholung: Keipendenmelde; 
Apfelbaum: Kapfmadel; Rosenstock: Rosenholl, Rosendoll; Laternenputzer: 
Lattenhemnerhettler; Eisenbahnwagen: Eisenbaderagenwarmer; Bahnhofstation: 
Bahnererstabion; Bahnhofvorsteher: Bahnererinestob; Kalender: Kadno- 
salender. 

Grossere Schwierigkeiten schien das Nachsprechen von ungewohnlicheren 
Abstraotis zu machen. 

Einige einsilbige (List, Neid, Gluck, Loos) gelangen zwar, nur aus Hass 
wurde Hast, aber von den zweisilbigen gelang iiberhaupt keines mehr. (Weis- 
heit: Weishaus; Dummheit: Dumka; Thorheit: Teuerhand; Frechhcit: Feucht- 
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haus; Klugheit: Klugman; Ohnmacht: Holenaht; bei Wiederholung: 4~ ? 
Unthat: Tatmalin.) 

Wenn moglich noch schlechter geriethen dreisilbige Worte dieser Gruppe 
(Hinterlist: Hinternitz; Schnelligkeit: Scheunigkeit; Ungemach: Ungemat; 
Ereigniss: Eignisamt; Freveltbat: Freudenselimenat). 

Wider Erwarten schlecht gelang das Nachsprechen von Rufnamen; 
10 gelungenen ein- und auch zweisilbigen und einem dreisilbigen (Daniel) 
stehen folgende 12 Fehler gegeniiber: Adolf: Adolion; Friedrich: Friedia; 
Otto: Ottolf; [NB.: die sechste Aufgabe nach Adolf] Christian: Kirohhof, 
ebenso bei Wiederholung; Emil: lima limia, bei Wiederholung: mili; Klara: 
Karakinka; August: Augustus; Titus: Tibtus; Elias: Elianas; Karolina: 
Karoleolina; Pauline: Karalina, bei Wiederholung Urban: Karaneropana, 
bei Wiederholung erst 4~ dann Kurban; Erich: Leremen, bei Wiederholung: 
Gerich; Philipp*. Philimin; Hermann: Herwan). 

Von fremden Buohstabenzusammenstellungen gelang die einsilbige Com¬ 
bination ro, von zweisilbigen: asa, nani, fana, heuron, stuma und natus. Die 
iibrigen ergaben: 

Ola: lala; uno: una; harun: hanrau (ebenso bei Wiederholung); fata, 
hataha; simia: simian, sieben Jahr; sola: sololda; ali: alienja; lila: lilian; 
umbra: tuumubranja; felis: felias; fala: preiala; stola: stoala; mitra: mitrak- 
tran; lola: loa; usi: jusia; fatra: falatra; stana: tastiana; truni: trumia; olaf: 
alcanea; alpha: alphand; gamma: gamian; delta: deelmatia; mi: miana; ni: 
mi; zetta: zeiaka; stina: stinia (nach Wiederholung stintian); manus: manius; 
tabra: tatramta; naphtha: naphturkan. 

Weitere Proben von Nachsprechen untcr IV. Schluss. 

IV. Aufgabe, Reihen zu sprechen. 

Die einzige langere Reihe, die Patient zu produciren veranlasst werden 
konnte, war die Zahlenreihe, und zwar begann er auf die blosse Aufforderung 
^Zahlen Sie mal a (also ohne Vorsagen) von 1 ab bis 20 zu zablen, zahlte bis 
20, begann wieder von vorne bis 50, 60, 70—90 und begann dann wieder von 
vorne; der Sprechact selbst erwies sich, wie in alien anderen Unter- 
suchungen ungestort. 

Zum Aufsagen der Wochentage war Patient nicht zu veranlassen; auf 
die Aufforderung: Sagen Sie die Wochentage Sonntag, Montag fahrt er einmai 
fort (nachdem NB. eben das Zahlen gepriift ist), Montag, 2, 3, 4, 5, nach 
Wiederholung der gleichen Aufforderung: Montag, Mittwoch 4, 5, 7, 6, 5. 
Weitere Wiederholung besserte nichts; ebensowenig gelangen die Monatsnamen 
oder bekannte Verse. Liederverse sang er, aber anscbeinend mit parapha- 
sischem Texte. 

Der Versuch, dem Patientin die Glieder gelaufiger Reihen einzeln vorzu- 
sprechen und ihn nachsprechen zu lassen, ergab: 

Montag 4 s Landtag. 

Dienstag 4“ 

Mittwoch Modium. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Digitized by 


282 


Karl Heilbronner, 


Donnerstag 

Freitag 

Sonnabend 

Sonnabend 

Mittwoch 

Freitag 

Montag 


+ 

Montag, Freitag. 
Montag, Sonntag. 
Sonntag. 

Montag. 

Freitentag, Sonntag. 
Guten Tag. 


Unmittelbar angeschlossen mit den Monatsnamen: 


Januar 

Janjan. 

Mai 

+ 

September 

Semian. 

Februar 

Jotjen, 

Juni 

+ 

October 

Kontia. 

Marz 

+ 

Juli 

Julia. 

November 

Nenna. 

April 

Apionja. 

August 

Jajustia. 

December 

Ermadenzian. 


IV. Aufgabe, die Bezeichnung von Gegenstanden nach- 
zusprechen, dann die Gegenst&nde zu zeigen. 

Es sind im Ganzen gerade 50 derartige Aufgaben protokollirt; das Er- 
gobniss war: 

I. Richtig nachgesprochen und richtig gezeigt 10 Falle 

II- 77 77 77 falSch 77 77 

III. Falsch „ „ richtig „ 10 „ 

IV- n 77 77 falsch 77 77 

Zusammengerechnet, also 25mal richtig nachgesprochen, 20mal richtig 
gezeigt; die lctzten 10 Versuche der Column© III folgen hier (sie finden sich 
NB. iiber die ganzen auf mebrere Tage vertheilten Versuchsreihen zerstreut). 


Vorgesagt 

Nachgesprochen 

zeigt 

Messer 

Meze, Mezan 

+ 

Zweimarkstiick 

Zweieckstiick 


Uhr 

Buum 

! 

Hufeisen 

? 

+ 

Fuchs 

funfzehn (zweimal) 

4 - 

Schwein 


+ 

(beim Zeigen spontan 
ein Schwein) 

Zuckerhut 

Lutner 

+ 

Messer 

da nehmen sie auch so ein 
• Masses hier 

“T 

Spiegel 

meidel, midel 

4 - 

Hammer 

Akwer 

+ 


Auch hier waren die Resultate selbst innerhalb der 50gliedrigen Reihe 
nicht constant; Worte aus der angefuhrten Gruppe wurden bei anderen Ge- 
legenheiten auch einmal nachgesprochen, ohne dass der Kranke den Gegen- 
stand hatte zeigen konnen; gelegentlich misslang bei denselben Nachsprechen 
und Zeigen. 
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Einige Beispiele der in dieser Reihe gelieferten paraphasischen Producle 
sind: Geldbeutel: Meldleutel (bei Wiederholung Joldleutel); Bleistift: Flei- 
bischt, Wasserglas: Glasjam (bei 'Wiederholung Glasjarum); Messer: hatten 
sie das Iiaus (bei 'Wiederholung, ebenso bei nochmaliger Wiederholung: durch 
ihre Handlungen); Lowe: Loweden; Kamm: Kammer; Geige: Heige; Papagei: 
Pepeei; Kakadu: Pandianoticum; Kaffeemiihle: Panzematicum; Schliissel: 
Schluttel; Gabel: Geitel; Kakadu: Kaktaue. 

Das Zeigen der Gegenstande begleitete Patient — auch wenn er falsches 
gewahlt hatte — mit Bemerkungen wie: der liegt hier, der wird hier liegen, 
das ist hier mit in dor Gegend, einmal: „die wachst hier auf dem Haufen a ; 
zuweilen auch: will sehen, ob ich’s finde, oder ausnahmsweise: der ist hier 
nicht; haufiger noch waren zum Theil oder ganz paraphasische Producte, in 
denen zuweilen Anklange an das zugerufene Wort zu erkennen waren, z. B. 
Gabel: spricht nach Geitel, sagt beim Zeigen: das ist ein Garoi, hier Geitreitel; 
zumeist war das Gesprochene ganz unentwirrbar: hier bei die eine hier haia- 
tschemitschen hier u. a.; derartige Producte wiederstrebten dann auch der 
Fixirung. 

Ausnahmsweise gelang es, wenn er langere Zeit nach dem Nachsprechen 
vergeblioh gesucht, auf die Frage: was suchen Sie denn? zutrefTende Antwort 
zu bekommen. 

V. Aufgabe: einen genannten Gegenstand zu zeigen und den 
gleichen Gegenstand unmittelbar darauf zu benennen. 


Zeigen Sie! 

Zeigt: 

Was ist das? 

Besen 

— 

Beisen da, gesaut. 

Storch 

+ 

+ 

Stiefel 

Helm 

das ist auch der Stiebel, wigst. 

Trommel 

— 

das ist auch eine Wunduhr, eine kleine Wunderuhr. 

Ofen 

+ 

das ist auch sein Wundrohrsch. 

Spiegel 


Wurerempelpompel. 

Ziegenbook 

— 

lachend: da steht er ja. 

Scheere 

Rechen 

das ist eine Scheere. 

Mond 

+ 

das hier ist eine Mark. 

Scbwein 

+ 

ein Schwandaum. 

Kakadu 

— 

das ist eine Wanderuhr. 

Papagei 

Schwein 

das ist och een Kakeno. 

Messer 

Mond 

Heiteratu. 


VI. Lesen und Schreiben. 

Wurden dem Kranken Einzelbuchstaben vorgelegt, so las er meist auch 
einzelne Buchstaben ab. 

Die zahlenmassigen Resultate einer derartigen Reihe sind ungefahr 
folgende: 
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Grosse, gedruckte, lateinische Buchstaben 29 rich tig, 8 falsch. 

Kleine, „ „ „ 13 „ 5 ^ 

Grosse, geschriebene, deutsche „ 15 „ 9 „ 

Kleine, „ „ „ 11 „ 9 „ 

Die Resultate waren also bei lateinischen Buchstaben, die dem Kranken 
NB. aus seinem ^Berufe u sehr gelaufig waren, etwas besser. Die Zahlen 
miissen als ungefahre bezeichnet werden, weil nicht immer sicher zu entschei- 
den war, was als richtig anerkannt werden sollte; zuweilen nannte er mehrere 
Buchstaben, darunter den richtigen zuerst, zuletzt oder unter anderen; gelegent- 
lich formte er Worte, in denen der vorgesohriebene Buchstabe den Anfang 
bildete (M: motium; U: umotumenta; W: Wixloz; F: Foxenta; P: Poto- 
tenti.) oder auch in der Mitte erschien: (Q: Equata; S: Quassia; P: 
Espe); am haufigsten wurde durch die ganze Untersuchung zerstreut ein An- 
hang gebraucht, der dem ganz im Beginn richtig gelesenen Y nachgebildet 
war. So wurde aus x zunachst ixilon. aus T: Tixilon. Q: Quiloxon, 0: Oxoli, 
W: Wixylon, K: Kipsylon; aus I: Ixilinsa, E: Epsolon; im Uebrigen erfolgten 
Fehlreactionen im Sinne des Haftenbleibens in diesen Yersuchen selten; bei 
den zweifellosen Fehlreactionen wurden beliebige Buchstaben genannt; ofter 
blieb die Reaction ganz aus. 

Von Worten las er nur einmal „Gott a richtig ab; auoh seinen Namen 
schien er zu erkennen, auch wenn er ihm aus Druckbuchstaben zusammenge- 
setzt vorgelegt wurde, ohne ihn aber ablesen zu konnen; andere Worte konnte 
or im Zusammenhang nicht lesen; liess man ihn buchstabiren, so kamen er- 
heblich mehr Fehler zu Tage, als beim Nennen von Einzelbuchstaben. Der 
Versuch, ihn aufgeschriebene Dinge zeigen zu lassen, scheiterte; ein einziges 
Mai zeigte er, nachdem er Kameel K i g 1 buchstabirt hatte, richtig. Zahlen- 
lesen gelang mit einziffrigen einigermaassen (12 richtig, 7 falsch); mehrzitTrige 
gelangen mit einer Ausnahme nicht; er las die einzelnen Ziffern derselben 
wieder mit mehr Fehlern, als einstellige Zahlen. 

Schreibversuche sind aus der ersten Zeit nicht protokollirt; nach einiger 
Zeit (April) machte er uns oft das Vergniigen, uns Recepte aufzuschreiben; er 
musste dazu allerdings durch Gesten aufgefordert werden; trat man mit 
Leidensmiene zu ihm und stellte ihm ein Stuck Papier zur Verfugung, so 
schrieb er mit grosser Gewandtheit seine Verordnung ganz nach arztlichem 
Brauche; zu oberst zuweilen das Datum, dann das nie fehlende Rp, die 
lateinische Formel mit Dosis, ein DS und die Art des Gebrauches, Namen des 
Patienten un<j seine Unterschrift; ein Theil ist in Folge der Fliichtigkeit der 
Schrift nicht zu entziffern, anderes ziemlich correct, z. B. Liqm amon. aust 25 
Cgt hydr alb 12; die Fehler, die es zu entziffern gelingt, erweisen sich als 
geschriebene Paraphasie, so schreibt er einmal obenan als Datum d. 17. 16. 
Rp. Unter einem kiihnen Strich beginnt dann das Recept selbst wieder mit Rp. 

Das Sprachverstandniss hat sich in der Folge gebessert, nicht in gleichem 
Maasse das Nachsprechen, wie folgende Wiederholung des Versuohes sub V 
vom 3. Mai ergiebt. 
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Verlangt 

Zeigt 

Sagt: 

Goldstiick 

+ 

Oldnitz. 

Messer 

+ 

+ 

Schliissel 

+ 

Schisto. 

Portemonnaie 

-h 

Adlmimener. 

Uhr 

+ 

die -j-• 

Markstiick 

4- 

das erste Memertik. 

Bleistift 

! 

T 

hier ist Bleizeit. 

Zundholzer 

i 

i 

Zinnteller. 

Ring 

+ 

Hier liegt auch der 


sagen Sie King: der Ind. 

Die Aufgabe entspricht nicht eigentlich der des Nachsprechens (abge- 
sehen von der letzten, Ring: Ind). Dass Patient dabei immerhin das Gehorte 
nachzusprechen vermochte, ergiebt der Vergleich mit dem unmittelbar an- 
geschlossenen Versuche, ihn dieselben Gegenstande benennen zu lassen. 

Gezeigt: 

King 
King 
Bleistift 
Ztindhblzer 
Portemonnaie 
Portemonnaie 
Uhr 
Uhr 

Markstiick 

Wie heisst es? 

Xein 
Messer 
Sch Kissel 

Goldstiick 
Goldstiick 

Der weitere Verlauf wurde leider protokollarisch nicht fixirt und die Auf- 
nahme eines Schlussstatus wurde durch die unerwartete Abholung des Kranken 
vereitelt. Nach den laufenden Journaleintragen hatte sich das Sprachverstand- 
niss schon im Juli so erheblich gebessert, dass er alles verstand, was man ihm 
sagte (?), wahrend er ausser Stande blieb, sich auszudriicken. Ausdriicklich 
ist dort noch erwahnt, dass er anscheinend keinerlei Krankheitsgefiihl besass; 
sein Verbal ten wurde unter mannigfachen korperlichen Storungen (Erbrechen, 
Appetitmangel, dabei trotz gomischter Kost Abnahme, zeitweise vblliges 
Schwinden des Zuckergehaltes im Urin), allmahiich etwas stumpfer — 
apathisch. 

Die Einreihung der Beobachtung unter die sensorische Aphasie 
diirfte keinem Bedenken unterliegen; es handelt sich uni keinen ganz 


Benannt: 

~b 

Rind. 

Hadleriti, Strick. 

Zund was, Hand hier, Streichdinter hier. 

Etzelei, Ding e^ Geld einzuraumen hier. 

Ponding, Ding hier. 
das ist doch rund hier. 

Hanchuhr. 

Stiickchen Gold. 

Gold. 

Es ist wohl Selber aileweile. 

+ 

ein hiibsches Uesser, eine Art Schiert Hinger, wie 'ne 
Art Karte, wie ? ne Ente, die sie schneiden. 
soli ich das mein nehmen, nehnrs melten zu 3 Mittel. 
Gold. 
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frischen Fall: Der Kranke kam fiber zwei Monate nach dem acuten 
Beginn seiner Sprachsttirung in Behandlung; dass diese — wenigstens 
<juoad Sprachverstandniss — sich allmalig besserte, geht sicher aus dem 
Vergleiche des letzten Untersuchungsprotokolles mit dem Anfangsbefunde 
hervor. 

Es handelt sich also um ein Restitutionsstadium; auch wenn 
man die Notiz, dass er im Juli bereits „Alles verstand“, lieber durch 
genaue Augaben ersetzt s&he, beweist sie jedenfalls, dass die Besserung 
weiter Stand gehalten hat; auf die ursprunglich geplante genaue Ver- 
folguug des Rfickbildungsprocesses musste ich aus fiusseren Grfinden ver- 
zichten. Fur die genauere Analyse mfissen wir uns an den genau auf- 
genommenen Befund halten. 

Patient sprach reicblich und fliessend; die in Beobachtung I ge- 
scbilderten motorischen Schwierigkeiten beim Nachsprechen fehlten hier 
durchaus, dagegen war sein Schatz an verstandlichen Worten viel ge- 
ringer. Die kleinen Redetheile standen ihm zwar zur Verfugung, auch 
die bekannten kurzen Phrasen; dagegen fehlen die wichtigen Rede¬ 
theile fast ganz; demzufolge kann es auch bei ihm zur eigpntlichen 
verbalen Paraphasie, der Wortverwechslung, nur ausnahmsweise (vgl. 
Linse — Augenwasser) kommen; sie entzieht sich zum Mindesten dem 
Nachweis, da nicht zu entscheiden ist, was er etwa zu sprechen inten- 
dirt hat. Er begnfigt sich aber nicht mit der Bildung der gewfihn- 
lichen Phrasen der sensorisch Aphasischen, sondern er producirt para- 
phasisch entstellte, zum grossen Theil direct als Jargon zu bezeichuende 
Buchstabencombinationen. Sie treten allerdings beim Nachsprechen 
schwerer Worte, demniichst beim Benennen am starksten auf, sie finden 
sich aber auch beim Spontansprecheu, z. B. bei seinen Zwischenbemer- 
kungen, sehr reichlich (viel melir, wie ich wiederhole, als sich in den 
Protokollen wiedergeben liess). 

Diese Art paraphasischer Producte unterscheide den Fall eiuiger- 
niaassen von den gewfihnlichen Beispielen der sensorischen Aphasie; 
gleichwohl bestehen aber gegenfiber dem gelaufigen Bilde bei motori¬ 
schen Lfisionen noch grossere Diflerenzen; die bei der Besprechung des 
ersten Falles aufgezfihlten Formen litteraler Paraphasie, durch die 
sich das Bild dem der motorisch bedingten Paraphasie nfihert, finden 
sich zwar auch hier, daneben aber, abgesehen von der grfisseren In¬ 
tensity all’ dieser Stfirungeu auch noch ein Plus von Symptomen, die 
dort nur angedeutet waren; die Neigung, unnothige Silben anzu- 
hangen resp. mehr Silben zu bilden, als das verlangte (vorge- 
sprochene) enthielt: daher zum grossen Theil die Incongruenz, die 
zwischen Aufgabe und Resultat meist zu Tage tritt; man wird geneigt 
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sein. diese Tendenz zu reichlicher Production mit den reichlickeren 
Sprachimpulsen in Verbinduug zu bringen, die den sensorisch Apbasi- 
schen im Allgemeinen vor dem raotorisch Aphasischen auszuzeichnen 
pflegen: sie macht sick auck in der Art und Weise des Lesens geltend; 
auch hier kommt es aber nicht zur Bildung sinnvoller Erganzungen, 
sondern zu sinnlosen Buchstabenconglomeraten, wenn auck manche 
deutlich daran erinnerten, dass Patient einige Kenntnisse lateinischer 
Vocabeln erworben hatte. 

Das Nachsprechen erfolgte, soweit das zu beurtheilen ist (siehe 
oben), wokl vorwiegend „auf Anhieb“, nur gelegentlich wurde ein spon- 
tanes Nacksprechen (fragende Wiederholung einer Aufgabe u. Aehnl.) 
beobachtet; es war gleichwohl auf ganz leichte Aufgaben beschrfinkt; 
nur einsilbige Worte gelangen mit einiger Sicherheit, bei zweisilbigen 
sckeiterte er haufiger, schon wenn sie gelaufig waren, nock mehr, wenu 
es sick um etwas ungewohnlichere (keineswegs nock urn Fremdworte) 
kandelte; bei einem Kranken, der, wie eben angeffihrt, nicht den Ein- 
druck entstehen liess, dass er auf dem Wege fiber das Bewusstsein 
nachspj-ach, erscheint diese kaum durch Ausnahmen unterbrocbene 
Differenz einigermaassen verwunderlich; ihre Deutung hatte sich zu- 
nachst reiu auf hypothetischem Gebiete zu bewegen; nicht ganz so 
schlecht, wie weniger gelaufige Worte, aber doch minder gut als ge¬ 
laufige Objectnamen gelangen auch ganz gebrfiuchlicke Rufnamen; auck 
diese machen im Allgemeinen den amnestisch Aphasischen besondere 
Sckwierigkeiten; wenn auch nicht so deutlich ausgesprochen wie in Be- 
obachtung I, bestehen also auch hier, trotzdem der Kranke auf Anhieb 
nachzusprechen schien, gewisse Congruenzen zwischeu dem, was er 
nicht nachsprechen konnte, und dem, was amnestisch Aphasische 
nicht zu linden pflegen. 

Bei zweisilbigen Fremdworten, resp. sinnlosen Buchstabencombi- 
nationen einfachster Art versagt er, trotzdem ihm in Anbetracht seines 
,,Berufes u derartige Bildungen nicht so ganz freradartig klingen 
mochten. 

Sein Nachsprechen muss also immerhin als recht schwer ge- 
sckadigt bezeichnet werden; ich sehe hier von Fallen mit eigentlicher 
Echolalie ab, in denen man sich leicht fiberzeugen kann, dass nicht 
nur zweisilbige Fremdworte, sondern auch unarticulirte Laute oft 
geradezu virtuos nachgeahmt werden; auch in Fallen wirklich unge- 
storten Nachsprechens auf Geheiss beobachtet man gewfihnlich, dass 
zwei-, meist auch dreisilbige unverstandene Combinationen und langere 
gelaufige Worte richtig zu Tage kommen. 

Das Sprachverstfindniss ist schwer geschfidigt; auffalleuder- 
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wcise geliDgt die Aufgabe, seine eigcnen KOrpertheile zu zeigen, be- 
soDders gut; sogar seltener genannte: Handgelenk, Ellbogen werden 
gezeigt; vielleicht bestand auch bier eine durch den Beruf zu erklarende 
Pradilection; aucb das Verst&ndniss kleiner Satzchen erwies sich 
besser als auf Grand des Ergebnisses mit dem Bilderbuch nach den Er- 
fahrungen bei anderen Kranken zu erwarten war; mit dem Bilderbuch 
misslingen 25 von 36 Reactionen. 

Dass das Benennen noch schlechter gelang als das Zeigen, ent- 
spricht dem gewohnlichen, aber keineswegs etwa ausnahmslos (cf. Be- 
obachtung III) zu erwartenden Verhalten in diesen Fallen. 

Fur die Beurtheilung des quantitativen Verh&ltnisses zwischen 
der Stdrung der des Nachsprechens einer- der des Sprach- 
verst&n dnisses andererseits kommt in Betracht eiu Vergleich 
der Ergebnisse sub. I und III, vor Allem aber die unter IV ge- 
wonnenen, weil hier die zweifache Aufgabe jeweils am gleichen Worte 
zu Risen war. Wenn in dieser Reihe unter 50 Aufgaben das Nach- 
sprechen in 25, das Zeigen in 20 Fallen gelingt, so wird man bei der 
kleinen Zahl der Versuche an sich aus dieser geringen Differenz kaum 
auf eine besondere Begunstigung des Nachsprechens schliessen konnen; 
besonders bemerkenswerth sind die Falle, in denen der Kranke zwar 
das Wort parapbasisch (nur einmal, dann aber spontan richtig) nach 
spricht, gleicbwohl aber das Bild richtig zeigt und damit documentirt, 
das« er richtig verstanden hat. 

Diese Feststellung entspricht einer fruher (I. c. Beobachtung II) von 
mir referirten; sie beweist wieder, dass nicht in alien Fallen von 
sich bessernder sensorischer Aphasie und jedenfalls nicht 
in jedem Stadium derselben ohne Weiteres das Naclisprecben 
i. e. S. fruher resp. besser restituirt wirdjals das Sprachver- 
standniss. 

Die Leseversuche ergaben als bemerkenswerthestes Ergebniss 
wieder die Neigung zur Hyperproduction; der Gegensatz zwischen leid- 
licli gutem Lesen der Einzelbuchstaben und den sehr schlechten Re- 
sultaten beim Lesen von Worten musste doppelt befremden bei einem 
Kranken, dem das Lesen sicher eine nicht ungewohnte Beschaftigung 
war; selbst bei unbelesenen Kranken findet man gelegentlich ein um- 
gekehrtes Verhalten. Dagegen darf seine relative Gewandtheit im 
Recepteschreiben — die auch zu der bis zuletzt schwer gestorten 
Spontansprache in auffallendem Gegensatze stand, wohl unbedenklich 
als eine ganz individuelle Besonderheit aufgefasst werden und verdient 
nur als Beispiel einer solchen einige Beachtung. 
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Grosseres Interesse verdiente vielleicht die Indifferenz, mit 
welcber der immerhin componirte und ziemlich regsame Kranke der 
schweren Affection gegeniiberstand; diese mangelnde „Selbstwahrneh- 
mung der Herderkrankung 44 , die zuerst von Anton 1 ) eingehender ge- 
wurdigt wurde, stellt bei sensorisch Aphasischen mit leidlichem Allge- 
meinzustand sicher nicht die Regel dar: der viel gel&ufigere Typus, zum 
Mindesten nach dem Abklingen der acutesten Erscbeinungen, ist der des 
muhsam um den Ausdruck ringenden und mit den Resultaten unzu- 
friedenen, unter Umstanden zum Ersatze gesticulirenden Kranken. Die 
mangelnde Einsickt fur den Defect wird vielleicht fur die Frage nach 
der Ausdehnung (vor allem der eventuellen Doppelseitigkeit) des Hordes 
heranzuziehen sein. 

ZunSchst bieten die Symptorae unseres Falles keine genugenden 
Handhaben fur eine genauere Localdiagnose; nicht einmal die eine Frage 
wird mit Sicherheit zu beantworten sein, ob die beiden aufeinander- 
folgenden Erweichungen (um solche hat es sich wohl gehandelt) links- 
seitig, die erste nur in der Umgebung, die andere direct in der Wer* 
nicke’schen Stelle, localisirt waren, oder ob etwa erst eine Iinksseitige 
und dann eine rechtsseitige Schl&felappenaffection eingetreten war. Be- 
vor auf Grund des klinischen Bildes einigermaassen gesicherte Schlusse 
auf die anatomische L&sion m5glich sind, wird erst die sehr wunschens- 
wertlie Klarung der Frage nach den verschiedenen Verlaufsformen des 
Ruckbildungsprocesses zu erfolgen haben und im Verein damit die end- 
giltige Entscheidung uber den Antheil des rechten Schlafelappens an 
diesem Ruckbildungsprocess. 2 ) 


Die beiden mitgetheilten Falle waren zunftchst bestimmt, das Ver- 
haltniss zwischen Sprachverstandniss und Nachsprechen zu illustriren; 
an zwei sp&teren soli wesentlich das Verhaltniss des Nachsprechens 
zur Spontansprache, speciell zur Wortfindung untersucht werden. 

Bevor ich dazu ubergehe, fuge ich auszugsweise einige Befunde 
uber einen Fall ein, der in gewissem Sinne zwischen den anderen eine 
Mittelstellung einnimmt. Da es sich um einen rasch abklingenden Zu- 


1) Anton, Ueber die Selbstwahrnehmung der Herderkrankungen des 
Gehirns. Arch. f. Psych. Bd. 32. S. 86. 

2) Eine werthvolle Sammlung von Material zur Beantwortung dieser 
letzteren Frage findet sich in einer wenig bekannten Inaugural-Dissertation 
von Entzian. Ein Beitrag zur Lehre von der sensorischen Aphasie. Jena, 
1899. 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 43. Heft 1. 19 
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stand handelt, muss ich von der sonst angewandten systematischen 
Darstellung absehen und micb an die chronologische Reihenfolge halten. 1 ) 

Beobachtung 1 III. 

H. Kl., 77 Jahre, aufgenommen 24. August 1904, entlassen 25. Octo¬ 
ber 1904. 

Anamnestisch wird nur berichtet, dassPatient „einen Schlaganfall gehabt u . 

Status praesens25. August. Fiir sein Alter sehr rustiger Herr; keine 
hemiplegischen Ersoheinungen, dagegen rechtsseitige Hemiopie: Gegenstande, 
die von rechts her in’s Gesichtsfeld eingefiihrt werden, werden erst beaohtet, 
wenn sie in der Mittellinie anlangen. 

Von Fragen und Aufforderungen, die an ihn gestellt werden, 
scheint er absolut nichts zu verstehen; er reagirt immer mit: ja, in der gleichen 
Weise zunachst auf das Vorzeigen von Gegenstanden. 

Durch Vorsagen von 1, 2, 3 und gleichzeitiges rhythmisches Bewegen 
seines Armes ist er zum Aufsagen der Zahlenreihe zu bringen, dies geht 
ohne Anstoss, bis er durch einen Hustenstoss unterbrochen bei 11 aus dem 
Concept gerath, auf Vorsagen von 11, 12 fahrt er bis 20 fort. Zum Aufsagen 
der Monatsnamen ist er nicht zu bewegen, doch spricht er jeden einzeln vor- 
gesprochenen Monatsnamen gut nach. Ebenso gelingt auch sonst das Nach- 
sprechen von Bucbstaben, Worten und Zahlen. 

Aufgefordert, seinen Namen zu schreiben, producirt er diesen, Utrecht 
schreibt er auf Dictat nicht, schreibt es dann, als es vorgeschrieben wird, ab, 
ebenso einige zweistellige Zahlen richtig; statt anderer schreibt er falsche: 
78 : 57; — 94 : 97, — 32 : 99; — statt Anna AM; dann versagt er; was ihm 
vorgeschrieben wird, scheint er nicht zu verstehen; statt Utrecht liest er 
etwas wie Nues; als ihm ein Zettel mit dem Worte „tafel a (Tisch) vorgelegt 
wird, sagt er fragend: „opzetten u (aufsetzen). 

Nachmittags: Die Zahlen von 1—5 liest er zunachst der Reihe nach 
richtig, dann auch, wenn einzelne verlangt werden; ebenso zeigt er richtig die 
cinzel vorgesprochenen. Aus einem Haufen Damsteine zahlt er auf Verlangen 
Summen von 3—12 Stuck richtig ab. 

Von 60 Gegenstanden, die er im Bilderbuche zeigen soli, zeigt er nur 11 
richtig(Enten, Giesskanne, Schiff, Gans, Elephant, Kinderwagen, Uhr, Kameel, 
Hund [2mal], Ambos). Gelegentlich wiederholt er die Aufgabe in fragendem 
Tone richtig, um gleichwohl falsch zu zeigen, etwa ebenso oft wiederholt er 
beim Zeigen des richtigen Gegenstandes spontan die Frage paraphasisch 
entstellt. 

llaufiger — auch haufiger als das Zeigen des verlangten Gegenstandes — 
geschieht es, dass ei einen falschen Gegenstand zeigt, aber richtig benennt 


1) Diese Beobaclitung, ebenso wie die V., verdanke ich wieder dem 
freundlichen Entgegenkommen des Directors des stadtischen Krankenhauses, 
Dr. Bosscha. 
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resp. commentirt, 

oder suchend mehrere andere zeigt und richtig benennt. Ich 

lasse sie hier mit der Nummer, die die Reihenfolge angiebt, folgen: 

Verlangt: 

Zeigt: 

Sagt: 

3. Schuh 

Photographengestell 

Er sitzt alleinaufdemDriestapel 


mit 3 Beinen 

(statt„Driestal u = Dreifuss). 

8. Hammer 

Halbmond 

Halbes Gesicht. 

10. Nagel 

Hammer 

Hier ist der Hammer. 

16. Storch 

Hirsch 

das ist auch ein Kuhstorch 1 ). 

17. Trommel 

Storoh 

Das ist ein Storch. 

Nach einigem vergeblichen Suchen: Das ist eine Trommel, zeigt -[-• 

18. Besen 

Opernglas 

das sind zwei, ein doppelter. 

19. Laterne 

Sabel 

Das ist der Deigen (paraph.) 



und der Degen 2 ). 

Nach 22. 

Das ist der Blockhobel (zeigt 

Das ist der Baum (zeigt -}-). 


Das ist das Meer den Weg entlang (zeigt das Wasser 


mit segelndem Schiff). 

2b. Sense 

Pferd 

Das ist das Pferd. 

29. Kerze 

Sage 

Das ist die Sage. 

40. Kuh 

Waidhom 

Horn (mit paraph. Zusatz). 

45. Uhr 

Wagen mit laufendem 

Trabrennen. 


Pferd 


50. Kamm 

Spiegel 

Spiegel (mit paraph. Zusatz). 


Dabei kommt es wiederholt vor, dass er einen eben richtig benannten 
Gegenstand nicht zeigen kann, wenn er unmittelbar nachher verlangt wird. 
26. August. Die Hemiopie lasst sich noch naohweisen. 

Einfachste Aufforderungen werden fast ausnahmslos nicht richtig befolgt. 
Zeigen Sie die Zunge! Ja! 

Geben Sie die Hand! Ja! Nach einiger Zeit Ausstrecken der rechten 

Hand, sagt: die rechte Hand. 

Geben Sie die linke Hand ! Zeigt rechte Hand. 

Geben Sie die linke Hand! Sagt: die rechte Hand, oh die linke Hand (zeigt 

sie). 

Zeigen Sie die Zunge! Setzt sich auf: „Die rechte Hand? a Zeigt beide 

Hande. n Die linke Hand? 4 * u. s. w. 

Zweistellige geschriebene Zahlen liest er nur ausnahmsweise richtig; 
fcurze geschriebene Worte buchstabirt er zunachst falscb, dann richtig und 
liest sie dann zusammenhangend, scheint aber nur eines (Hoofd = Kopf) zu 
verstehen, zeigt an seinen Kopf. 

Von gross gedruckten Annoncen liest er einzelne (bis viersilbige) Worte 
richtig. gelegentlioh aber Paraphasie (International: Intrenatitition). 

1) Die Bezeichnung des Hirsches als Kuh finde ich hier sehr haufig — 
nicht nur bei Aphasischen. 

2) iAi Holl. gleichlautend. 
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Von acht verlangten Gegenstanden des taglichen Gebrauches zeigt er 
drei rich tig, dabei jedesmal die Bezeichnung spontan wiederholend (das ist 
ein . . .); von 13 gezeigten benennt er 6 richtig oder ganz leicht paraphasisch 
entstellt: sleuter statt sleutel (Schlussel). 

Spontan kommen gelegentlich ganz untadelige Satze zu Tage, so beim 
Lesen: „Ja ich habe mcine Brille nicht bei mir. u Es besteht kein Rededrang. 
Patient ist gut fixierbar. 

Ueber seine Ausdrucksweise orientirt das Ergebniss der Untersuchung 
mit den Bildchenserien *). 

Lampe: I. Stander. II. Auch wieder. III. Auch wieder ein Slander. 
IV. Das auch wieder. 

Kirche: I. Leuchter. II. Ja auch ein Thurm. III. Auch wieder ein 
Haus von der Seite. IV. Das auch, ja ein Haus. V. Das ist auch wieder ein 
Haus, drittes Haus (zahlt die drei Fenster). VI. Wieder ein anderes Haus 
(zeigt die drei Fenster), drei Hauser. VII. Das ist wieder anders. 

Schiebekarre: I. Da ein Rand, von verschiedenen drei. II. Das ist 
auch anders, ein rundes Traject. III. Ja das ist gerade anders herum. 
IV. SielP mal, das auch wieder (Was veriindert?): Das (zeigt das Rad!) ist 
dicker. V. Das ist starker, das Rad ist mehr rund, gerade anders herum 
u. s. w. 

Unverstandliche paraphasische Producte kamen bei dieser Untersuchung 
— nicht sehr zahlreich — vor; haufiger machte sich, wie auch in dem ange- 
fiihrten Bruchstiick, verbale Paraphasie in der Form des Haftenbleibens geltend. 

29. August. Benennen und Zeigen ergeben ungcfahr gleiche Verhaltnisse 
wie vorhcr. 

Auch die einfachsten Fragen scheint er nicht zu verstehen; nach einer 
Reihe solcher meint er spontan: „Ich muss fiir mich nachdenken w . 

3. September. Sprachverstandniss noch kaum gebessert: dagegen gelingt 
die folgende Priifung: 


Gefragt: 

Antwort : 

2X2 = ? 

— 

II 

CM 

X 

2X2 = 4 

3X3 = ? 

3X3 = 9 

3X8 = ? 

3 x 8? 3 X 8 = 24 

3 X 7 = ? 

3X7? 

8X8 = ? 

8 X 8? 8 X 8 = 69 

8 X 9 = ? 

8 X 9 = 72 

9 X 7 = ? 

9X7 istdasnicht79. 

5 X 8 = ? 

Ja, an die „tiefen 


\Vorte“ ist man nicht 


so gewohnt. 


1) Vergl. Monatsschr. f. Psych. XVII. Tafel III und IV. 
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7. September. Heute misslingt der Einmaleinsversuch, nur auf 8X6 
producirt er: 3 X 6 = 18. 

9. September. Sprachverstandniss etwas gebessert; auf die Frage: Konnen 
Sie das Bein aufheben? sagt er, ein Bischen in die Hohe; er zeigt, nacbdem 
er die Aufforderung wiederbolt hat, die Nase, anderes bleibt unverstanden. 

Das Nachspreohen gelingt meist fur Worte und Zahlen, auch Buohstaben- 
namen des grieohisohen Alphabetes kommen zu Tage, wenn Patient iiberhaupt 
zum Nachsprecben i. e. S. zu veranlassen ist, oft glaubt er auf das Vor- 
gesprochene antworten zu miissen. Spontanes (fragendes) Naohsprechen und 
echolalische Wiederholung des Endes von Fragen sind fast haufiger, als das 
Naohsprechen auf Geheiss. 

In der Folge bessern sich Sprachverstandniss und Spontanspraohe beide 
ziemlich gleichmassig. Am 20. September gelingt schon folgende Unter- 
haltung : 

VVelcher Monat ist jetzt? Dieser Monat, ich weiss nicht, welchen Tag 
wir haben, ich glaube, dass wir folgenden Monat am Ende sind, Neujahr. 

1st es warm oder kalt? Morgens und Abends kalt. 

1m Bezeichnen von Gegenstanden bestehen noch Lucken, es stehen ihm 
aber reichliche Ausdnicke fur die bekannten Umschreibungen zu Gebote. 

Die noch bestehenden Schwierigkeiten in der spraohlichen Verstandigung 
ist er geneigt, auf eine tbatsachlich nicht bestehende Horstorung zuriickzu- 
fiihren: „ich bin etwas schwerhorig u . lm Uebrigen verfolgt er mit Interesse 
und Dankbarkeit fur Gottes Hiilfe die Besserung des Zustandes. 

Bei einer klinischen Demonstration, kurz vor der Entlassung (24. October), 
folgender Befund: 

Aufforderungen (auch etwas schwierigere: linke Hand an rechtes Ohr T 
linke Hand an rechte Zehen) werden zum Theil gut befolgt. Das Raten scbeint 
aber dabei eine ziemliche Rolle zu spielen; wird unerwartet auf ein ganz 
anderesThema iibergegangen, so erfolgen besonders viele Fehler, 
nicht eigentlich im Sinne des Haftenbleibens, sondern in Folge falschen Ratens 
im Anschlusse anAufgaben, wie die eben genannten: (Wo ist das Bilderbuch? 
Zeigt das linke Ohr. — Geben Sie das Kopfkissen! Fragt: „das rechte oder 
das linke u ). 

Von 8 einfacheren Abbildungen weiss er nur 3 auf Verlangen zu zeigen 
(Kameel, Schliissel und Hahn). 

8 gezeigte Gegenstande (Bleistift, Ring, Portemonnaie, 10 Ct.-Stuck, Ct.- 
Stiick, Thaler, Zehnguldenstiick, Zehnguldennote: benennt er alle richtig, wenn 
auch umschreibend (Zehnguldenstiick: das hat eine bessere Farbe an sich, 
10 Gulden); gelegentlich macht er wohlgesetzte Zwischenbemerkungen: -Ja, 
Sie haben einen Haufen Geld u. Aehnl. 

Nachsprecben gelingt bei bekannten nicht zu langen Worten; bei langeren 
und ihm fremdartigen kommt es zu paraphasischen Verunstaltungen; 2stellige 
Zahlen gelingen sicher, 3stellige theilweise. Die Zahlenreihe geht gut; die 
Monate werden mit Auslassung von zweien aufgesagt. 

Aufgaben aus dem kleinen Einmaleins werden in der friiher wieder- 
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gegebenen Weise ziemlich gut beantwortet; einraal sagt er 7X8, das weiss ich 
nicht; auch einfache Aufgaben aus dem grossen Einmaleins misslingen. 

Das Vorlesen (Snellen’sche Proben) geht bei bekannten Worten gut, 
bei selteneren Paraphasien. 

Aufgefordert, etwas an die Tafel zu schreiben, schreibt er seinen Vor- 
und Zunamen. Auf Dictat schreibt er correct: Ik ben ziek (ich bin krank), dar- 
auf statt Amsterdamsche straatweg: Amstermenziek. Nachschreiben gelingt, 
auch wenn Patient paraphasisch abgelesen. Dictirte zweistellige Zahlen 
schreibt er gut, mehrstellige mit falschen Ziffern (aber entsprechend viel 
Stellen). 

Der psychische Gesammtzustand des Kranken war in Anbetracht seines 
Alters sehr gut; Beweis dafiir, dass er in der letzten Zeit einmal eifrig mit 
Papier, Bleistift und Zirkel hantirend angetroffen wurde: das Papier vollge- 
schrieben mit Zahlen; er hoffte, uns so die Construction einerWindraiihle klar 
machen zu konnen; sein Sprachvermogen reichte dazu allerdings nicht aus. 
Seine Auffassung optischer Eindriicke liess, wie schon die Benennungsaufgaben 
zeigen, nichts zu wiinschen iibrig; eine Windmiihle mit falsch gestellten 
Fliigeln verwarf er sofort und suchte uns mit Worten und Gesten zu belehren, 
dass sie gerade verkehrt laufen wurde. 

Patient musste auf Wunsch der Angehorigen entlassen werden. 

Die Beobachtung ware kliniscli unter die „transcorticale sen- 
sorische Aphasie u zn rubriciren. Das Hauptsymptom derselben: 
Reduction des Sprachverstandnisses bei erhaltenem Nachsprechen war 
unverkennbar. Immerhin mag erwahnt werden, dass nicht nur das ein¬ 
fache Nachsprechen auf Geheiss, das zuletzt infolge Missverstehens der 
Aufgabe sogar Sfter misslang, erhalten war, sondern auch das , 7 fragende 
Nachsprechen 14 . Man wird demselben auf Grund der bekannten Pick- 
schen Erdrterungen 1 ) wohl einen Platz zwischen deni Nachsprechen 
„auf Anhieb“ und dem spontanen Nachsprechen im engeren Sinne an- 
zuweisen haben, fur welch' letzteres Beobachtung I ein Beispiel geliefert 
hatte. Man wird annehmen durfen, dass hier zum Mindesten „die Worte 
als solche u gehort, aber doch nicht verstanden werden. 

Aus dem gut erhaltenen Nachsprechen erkliirt sich wohl auch die 
Fahigkeit des Kranken zur Lbsung einfacher Eiumaleins-Aufgaben. That- 
sachlich handelt es sich — sicher im Anfang — nicht um Losung einer 
Aufgabe, sondern um eine Combination von Nachsprechen und 
Reihenleistung. Patient spricht die Aufgabe nach und fahrt dann 
in der so angercgten Reihe fort. (In anderen Fallen beobachtet man, 
dass die Kranken, nachdem die Aufgabe gesagt, ohne Nachsprechen mit 
dem Resultat „einfallen u , um wieder einen Terminus aus der Musik zu 


1) Pick, Studien zur Lehre v. Sprachverstandniss. Beitragcu.s.\v. S. 15 ff. 
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gebrauchen; die Diflferenz ist theoretisch nicbt ohne Belang). Auch 
uber diese automatische Leistung hinaus war Patient ubrigens zu einigen 
r rechnerischen u Leistungen fahig; er kann mit den Zahlen wenigstens 
bis 12 hantieren, entsprechend viel Einheiten abzahlen; vor allem 
aber versteht er diese Zahlen, wenn er sie h6rt, schon im Beginn; 
ich werde auf diese Besonderheit zuruckzukommen baben. 

Zwiscben Nachsprechen und Reihensprechen bestehen auch sonst 
Beziehungen. Ich glaube zwar daran festhalten zn durfen, dass das 
Reihensprechen als Eigenleistung des motorischen Sprachcentrums er- 
folgen kann und in den reinsten Fallen auch thats&chlich erfolgt; ich 
habe aber den Eindruck gewonnen, dass es (abgesehen von der Erleich- 
terung des Nachweises) am sichersten da von statten geht, wo auch 
das Nachsprechen am besten erfolgt. (Vgl. diese Beobachtung rait Be- 
obachtung II.) Eine theoretische Erklarung ware unschwer zu geben: 
man kann sich denken, dass das motorische Centrum sicherer arbeitet, 
wenn ihm auch noch geregelte Impulse aus dem sensorischen zufliessen, 
wenn also das gesammte Sprachfeld mitwirkt. Im Uebrigen ist, wie 
ich anfugen mflcbte, das Ergebniss des Reihenversuches nur bei posi- 
tivem Ausfall von Werth; ein negatives Ergebniss kann durch zahl- 
reiche Momente veranlasst sein, vor Allem durch das oft beobachtete 
Widerstrcben der Patienten gegen das automatische Ableiern. Gerade, 
wo noch einigermaassen reichliche, aber doch nicht intacte Verbindungen 
des motorischen mit den ubrigen Centren bestehen, muss es bei einem 
nicht rein motorischen Aufsagen zur Verwirrung komraen (gerade so 
wie bei manchen Actionen Asymbolischer). 

Ueber das Verhalten der Spontansprache, speciell der Wort- 
findung bei der transcorticalen sensorischen Aphasie besteht 
keine Einhelligkeit — entsprechend der unsicheren Stelluug, welche die 
Form uberhaupt noch einnimmt; Pi-ck, der sich besonders eingehend 
mit der transcorticalen sensorischen Aphasie beschaftigt hat, scheint 
der Ansicht zuzuneigen, dass den reinen Fallen ein „reicher Wortschatz u 
eigen sei. 1 ) Wo er reducirt ist, glaubt er, namentlich auf Grund des 
viel citierten, vielgedeuteten und vieldeutigen Heubner’schen Falles 
auf eine Mitbetheiligung der Broca’schen Stelle schliessen zu durfen- 
Es ist nicht ganz leicht, sich — abgesehen von der Auffassuug und 
Erklarung — auch nur uber das rein Thatsachliche ein Urtheil aus den 
litterarischen Mittheilungen zu forraen, da die Art des erhaltenen Wort- 
schatzes — und auf diese kiime es zunachst an — raeist nicht genau 
genug beschrieben ist; gingen doch sogar die Auffassungen uber den 

1) 1. c. S. 32. 
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Wortreichthum bei dem gelaufigen Bilde der sensoriscben Aphasie so- 
weit auseinander, dass Wernicke selbst ursprfinglich von „Erhaltung 
des Wortschatzes mit Paraphasie" sprach, wahrend Freud 1 ) meines 
Erachteus mit Recht daffir „Wortverarmung bei reichlichen Sprach- 
impulsen“ zu setzen vorschlug. 

Die gegenwftrtig bevorzugte, aucb von Pick im Wesentlichen 
acceptirte Auffassung der transcorticalen sensoriscben Apbasie geht nun 
dabin, dass sie einen leichteren Grad, eine Art Abortivform der gewfihn- 
lichen Wernicke’schen Aphasie darstelle. Auch ich war nicht ganz 
abgeneigt, diese Auffassung der transcorticalen sensorischen Aphasie zu 
acceptiren. Zum Mindesten glaubte ich, gegen eine derartige Annabnie 
nicht die gleichen grundsfitzlichen Bedenken erheben zu mfissen, wie 
gegen die analoge Auffassung der transcorticalen motorischen Form als 
einer nicbt totalen, sei es nicht ganz ausgebildeten, sei es im Ablaufe 
befindlichen, motorischen Aphasie. 

Legte man zunachst diese Auffassung zu Grunde, so w&ren die Er- 
fabrungen fiber das Verbaltniss von „Wortfindung“ (die hier zunachst 
in Betracht kommt) und Wortsinnverst&ndniss, die in den Ablaufstadien 
der sensorischen Aphasie gesammelt wurden, ohne Weiteres auch auf 
die — damit ]a zu identificirende — transcorticale sensorische Form zu 
fibertragen. Ffir die fibergrosse Mebrzabl der Falle sich restituirender 
Falle Wernicke’scher Aphasie gilt nun ziemlich allgemein die An* 
nahme, dass das Sprachverst&ndniss sich rascher und besser restituirt 
als die Wortfindung, wie auch umgekebrt bei langsam sich entwickelnden 
Processen im Schl&felappen (Tumoren, Abscesse) die Erschwerung der Wort¬ 
findung und eveutuell die Paraphasie zunachst aufzutreten pflege; ganz 
ktirzlich noch bat Knapp 2 ) den auch praktisch nicht unwichtigen und 
mit den Erfahrungen der Otiater bei Scbl&felappenabscessen Oberein- 
stimmcnden Satz formulirt: „Dasjenige Symptom, welches als feinstes 
Reagens auf eine Sch&digung der Wernicke’schen Stelle erscheint, ist 
die Paraphasie“ (also nicht die Beeintrachtigung des Wortverstfindnisses!). 
Die Versuche, eine Erklfirung ffir diese ziemlich allgemein anerkannte 
Begfinstigung des Wortsinnverstandnisses gegenfiber der Wortfindung zu 
liefern, haben bereits eine kleine Literatur gezeitigt. 

Unsere letzte Beobacbtung (III) macht nun eine Ausnahme von der 
allgemeinen Regel. Trotz erhaltenen Nachsprechens ist die Wortfinduug 
weniger geschfidigt als das Wortverstfindniss (das Satzverstfindniss 


1) Freud, Zur Auffassung der Aphasien, 1891. S. 24. 

2) Knapp, Die Geschwiilste des rechten und linken Schlafelappens. 
Wiesbaden. 1905. S. 14. 
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scliien wenigstens am Schlusse hier besser als das reine Wortverst&nd- 
niss); die Begunstigung der Wortfindung (Begiinstigung jedenfalls im 
Vergleiche mit dem meist beobachteten Verhalten) war wahrend der 
ganzen Beobachtungszeit zu verfolgen. 

Die daraus zu ziehende Schlussfolgerung kann eine doppelte sein: 

entweder ist die Auffassung der transcorticalen sensorischen Aphasie 
als Ruckbildungsstadium der Wernicke’scken Form aufzugeben, 

oder, und diese Annahme scheint mir nach Maassgabe anderer Beob- 
achtungea (vergl. II und friihere Beobachtung II) noch naherliegend, die 
Ruckbildung der sensorischen Aphasie kann sich unter variablen Bil- 
dern vollziehen. 

Im Grunde sind diese beiden Auffassungen, wie spater zu erCrtern, 
mehr terminologisch als sachlich verschieden, jedenfalls aber ergiebt 
sich, dass die zahlreichen mCglichen Symptomencombinationen, die wir 
hier zum Theile kennen gelernt haben und die sich voraussichtlich bei 
eingehenderer Prufung noch weiter mehren werden, nicht eiuheitlich 
als gesetzm&ssig aufeinanderfolgende Stadien deijenigen S to rung auf- 
gefasst werden kOnnen, die sich uns zunachst unter dem Bilde der 
Wernicke’schen Aphasie darstellt. Will man nicht ganz willkurlick 
auch hier von individuellen Eigenthumliclikeiten sprechen, so wird man 
immer wieder auf Dififerenzen der feineren Localisation zu verweisen 
haben. Die typische Wernicke’sche Aphasie, die unter Umst&nden 
dem Bilde beispielsweise der transcorticalen Form oft vorhergeht, be- 
weist ja an sich keineswegs die Localisation in der Wernicke'scben 
Stelle; mit demselben Rechte, rait dem angenommen wird, dass eine 
partiell geschadigte Wernicke’sche Stelle nach einiger Zeit entspreckend 
dem Maasse restirenden Gewebes noch functionirt, liesse sich annehmen, 
dass eine zunkchst durch Fernwirkung geschadigte Wernicke’sche 
Stelle nach dem Aufhtfren der Femwirkungen ihre Eigenfunction 
wieder vollstandig ubernimmt; die restirenden klinischen Erscheinungen 
waren dann als der Ausdruck einer ausserhalb der Wernicke’schen Stelle 
localisirten Schadigung zu erachten. Die Frage ist der LOsung durch 
anatomische Untersuchung in besonders geeigneten Fallen nicht unzu- 
ganglich, wenn auch unsere dermaligen Kenntnisse dazu noch entfernt 
nicht ausreichen. Falle mit multiplen Herden und verbreiteten Atrophien 
haben hier wegen ihrer Vieldeutigkeit von vornherein auszuscbeideu. 
Ganz analoge Erwagungen hatte ich vor Kurzem 1 ) bezuglich der 
motorischen Formen anzustellen, bei denen ja in vieler Hinsicht analoge 
Verhaltnisse vorliegen. 

1) Ueber Agrammatismus und die Storung der inneren Sprache. Archiv 
f. Psych. Bd. 41. S. 673. 
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Unser Fall — ohne Sectionsbefund und fast ohne Anamnese — 
erlaubt immerhin noch die folgende Ueberlegung bezuglich der 
Localisation: Die sehr rasche Ruckbildung spricbt dafiir, dass es sich 
urn einen frischen Fall gebandelt bat, der anamnestisch berichtete 
Schlaganfall muss also vor Kurzem stattgehabt haben; das Fehlen von 
Allgemeinerscheinungen spricht unter dieser Voraussetzung fur einen 
kleineren Herd; dann darf aber die anf&nglich beobacbtete hemiopische 
Storung fur die Localdiagnose mit berucksichtigt werden und es erg&be 
sich mit aller Vorsicht der Wahrscheinlichkeitsschluss, dass die Lasion 
etwa, wie so h&ufig, die Gegend des Gyrus angularis einnimmt. Die 
Wernicke’sche Stelle und das eigentliche Sprachfeld w&ren dann frei; 
vielleicht h&ngt damit auch das auffallend gu1;e Satzverstandniss bci 
immer noch recht erheblich gesch&digtem WortverstMndniss zusammen? 

Die relative Begiinstigung der Wortfindung erscheint gerade an- 
gesichts der anf&nglichen Hemiopie auffallend; fast noch uberraschender 
ist das Vermogen, zu lesen, speciell auch einzelne Buchstaben zu lesen; 
theoretische Ueberlegungen wurden die Annahme nahelegen, dass gerade 
diese Functionen besonders stark gelitten haben wurden; die that- 
sachlichen Beobachtungen von sogenannter optischer Aphasie resp. 
subcorticaler Alexie bei Scheitellappenherden mussen auch von 
dem anerkannt werden, der sich gleicb uns mit der Annahme eines 
Lese- geschweige denn eines Benennungscentrums absolut nicht be- 
freunden kann; dass allerdings weder die eine noch die andere dieser 
beiden Storungen bei entsprechender grober Localisation obligat ist, 
dass insbesondere der Grad der beiden Sch&digungen keineswegs ein- 
nnder parallel zu gehen braucht, darauf hat schon vor einiger Zeit 
Quensel 1 ), nenerdings v. Niessl 2 ) hingewiesen. 

1) Quensel, Zur Pathologie der amnestischen Aphasie. Neurol. C'entral- 
blatt. 1903. No. 23. 

2) Niessl von Mayendorf, Ein Abscess im linken Schliifelappen. 
Deutsche Zeitschr. fur Nervenheilkunde. 1905. S. 384. 

(Schluss im niichsten Heft.) 
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VI. 

Die periodische Paranoia. 

Eine kritische Studie zur Paranoiafrage. 

Von 

L)r. Boege, 

A-"‘i'ti*nzarzt der Irrouanstalt Owin-k. 


An der Hand der Lehren Kraepelin’s bin ich in die Psychiatrie ein- 
gefubrt worden, und seine Auffassung der Paranoia habe ich mir an- 
geeignet. Wenn ich auch sehr bald die Meinungen anderer Autoren 
kennen lernte und mich mit ihnen abfinden musste, so sind mir bisher 
doch nie ernste Bedenken gekommen, die mich gezwungen hiitten, den 
Kraepelin’schen Standpunkt aufzugeben. 

Kraepelin kennt nur eine chronische Paranoia. Selbst wenn ich 
demgegenuber bereit bin, die MOglichkeit einer acuten Paranoia zuzu- 
geben und darunter eine Krankheit zu verstehen, die sich durch nichts 
von der chronischen Paranoia als durch den acuten Verlauf unterscheiden 
soil, so habe ich doch bisher weder eine acute noch eine periodische 
Paranoia gesehen und auch nicht gehdrt, dass an den Anstalten, an 
denen ich gewesen bin, in der letzten Zeit einmal die Diagnose gestellt 
worden ist Um so bereitwilliger habe ich stets die Angaben, die sich 
in der Literatur vereinzelt uber periodische Paranoia finden, mit des 
Meisters Worten abgethan, die betreffenden Erkrankungen gehorten unter 
andere Krankheitsformen. Schliesslich musste ich mir jedoch daruber 
klar werden, dass die Frage mit dieser allgemeinen Abweisung nicht 
entschieden ist, dass man sich vielmehr nur dann zufrieden geben konne, 
wenn jeder bisher als periodische Paranoia ver5flfentlichte Fall genau 
nacbgepruft und wenn m5glich unter einer anderen Krankheitsform 
untergebracht wurde. Kin derartiger Versuch ist meines Wissens bisher 
nicht angestellt worden, und so habe ich mich im Folgenden der Auf- 
gabe unterzogen. 
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Wohl kein Krankheitsbild ist in den letzten Jahren mebr umstritten 
•vvorden als das der Paranoia. Im Vergleicb zu dem grossen Interesse, 
das sich der Paranoia im Allgemeinen zugewandt hat, haben sich 
allerdings nur wenige Autoren mit der sogenannten periodiscben Paranoia 
beschaftigt, wobl aus dem einfachen Grunde, weil nur Wenige in der 
Lage waren, einschlagige Kraukenbeobachtungen zu machen. Wahrend 
die Diagnose Paranoia, sei es acuta oder chronica, halluciuatoria oder 
simplex an einzelnen Anstalten in 50, 60 und in mebr vom Hundert 
der einfachen Seelenstfirungen gestellt wurde und sich demgemass 
Freunde wie Gegner des „Paranoiatopfes“ immer wieder von Neuem 
gezwungen sahen, ihren Standpunkt in der Paranoiafrage zu pr&cisiren, 
haben aucb die Anh&nger der alten Paranoialebre nur wenige Ffille ge- 
seben, in denen sie die Diagnose Ciner periodischen Paranoia fur be- 
rechtigt hielten. Alle als periodische Paranoia verOffentlichten Krank- 
heitsgeschichten sind in dieser Arbeit zusammengestellt worden. Ebenso 
wie die Casnistik ist auch die Literatur fiber periodische Paranoia aicht 
sehr umfangreich. Das Literaturverzeichniss am Ende der Arbeit darf, 
glaube icb, auf Vollstandigkeit Ansprucb erheben. 

Wahrend die Keuntniss der periodischen Psychosen fiberhaupt in 
-das 18. Jahrbundert zurfickreicht, 1 ) beginnt die Geschichte der 
periodischen Paranoia erst mit dem Jahre 1887. In einem Vortrage im 
psychiatrischen Verein zu Berlin stellte Mendel 2 ) (1) die These auf, 
neben den drei bis dahin bekannten periodischen Psychosen (Mania 
periodica, Melancholia periodica und Delirium ballucinatorium periodicum) 
gebe es eine vierte, fiber deren Bezeichnung als Paranoia periodica keiu 
Zweifel sein konne. Ibm haben sich in der Folge andere Autoren an- 
geschlossen. Einen weiteren Fall von periodischer hallucinatorischer 
Paranoia veroffentlichte Kausch (3), zwei Ffille von recidiviren- 
■dem Beachtungswahn publicirte Friedmann (4), Greidenberg (5) 
sprach von recnrrirender acuter Verrficktheit oder recurrirender acuter 
Paranoia und belegte seine Behauptuugen mit 7 Krankheitsgeschichten; 
Gianelli (6) wiederum sprach von periodischer acuter Paranoia. Im 
Jahre 1808 erweiterte dann Ziehen (7) die Lehre von der periodischen 

1) Medicus, „Geschichte der periodischen Krankheiten“. Karlsruhe. 
1764. Citirt nach Kirn: „Die periodischen Psychosen“. Stuttgart. 1878. 
Seite 3. Dass schon einzelne altere Autoren periodische Psycbosen beobachtet 
haben, will ich nicht bestreiten. — Pilcz (10) fiihrt in seiner Monographie 
Belege an. — Doch scheint mir der Beweis noch keineswegs erbracht, dass 
diese Autoren die betreffenden Krankheitsfalle in ihrer periodischen Eigenart 
wirklich erkannt und aufgefasst haben. 

2) Die Ziffern gehen auf das Literaturverzeichniss am Ende der Arbeit. 
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Paranoia, indem er ganz im Gedankengange seiner sonstigen Paranoia- 
lehre auch bei der periodischen Paranoia eine einfache und eine hallu- 
cinatorische Form unterschieden wissen wollte. Neben der hallucina- 
torischen Form, die nicht selten vorkomme, vielfach mit der periodischen 
Manie zusammengeworfen werde, von dieser aber dadurch zu unter- 
scheiden sei, dass Hallucinationen ihr Hauptsymptom seien, komme 
noch eine vierte Form periodischer Psychosen vor: die periodische acute 
einfache Paranoia, die dadurch ausgezeichnet sei, dass „primare nicht 
aus Hallucinationen hervorgegangene Wahnvorstellungen das einzige 
Hauptsymptom bildeten". Waren die bis dahin veroftentlichten Fiille 1 ) 
zur hallucinatorischen Form zu rechnen, so publicirte Ziehen den 
ersten Fall periodischer einfacher Paranoia. Weitere Fiille der ein- 
fachen Form sind dann von Bechterew (8), Gierlich (14) und 
M5nkem6ller (15) bekannt gegeben worden. Skierlo (9) wiederum 
brachte einen Fall periodischer hallucinatorischer Paranoia, desgleichen 
in jungster Zeit Seiffer (16). 

Endlich hat Bleuler vor vvenigen Jahren ubcr. periodischen Wahn¬ 
sinn geschrieben. Nun haben allerdings die verschiedenen Autoren zu 
verschiedenen Zeiten unter Wahnsinn nicht immer dasselbe Krankheits- 
bild verstanden. Bleuler, der nahe Beziehungen zur Heidelberger Schule 
hat, scheidet Wahnsinn und Paranoia natiirlicb scharf von einander, in 
Shnlicher Weise, wie es Kraepelin noch in der 3. Auflage seines 
Lehrbuches gethan hat. Die alte Paranoiaschule (Mendel, Werner, 
Ziehen u. s. f.) dagegen subsumrairt den Wahnsinn und die enger ge- 
fasste Verrucktheit unter ihren reclit weiten Begriff der Paranoia. Da 
jedoch die periodische Paranoia von Anb£ngern der alten Paranoialehre 
zuerst beschrieben ist und diese dem Wahnsinn als besonderem Krank- 
heitsbild die Berechtigung abspricht, ihn zum grossen Theil in der 
Paranoia aufgehen lftsst, so erscheint es mir geboten, in die Besprechung 
der periodischen Paranoia auch den periodischen Wahnsinn Bleuler’s 
hineinzuziehen, unbeschadet naturlich etwaiger Schlussfolgerungen uber 
Aetiologie und Nosologie beider Krankheiten. Aus der gleichen Ueber- 
legung heraus und mit der gleichen Einschr&nkung wird auch der 
periodische Wahnsinn mit zu besprechen sein, den Krafft-Ebing in 
seinem Lehrbuch beschrieben hat. Dass dieser Autor dahin ganz abn- 
liche Krankheitsbilder rechnet, wie die es sind, die Mendel Anlass zur 
Aufstellung einer periodischen Paranoia gegeben haben, geht schon 
daraus hervor, dass von Krafft-Ebing selbst die von Mendel auf 


1) Mit Ausnahme wohl der Fiille Friedmann’s. D. Verf. 
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<len Namen „periodiscbe Paranoia w getauften Falle ausdrficklich als 
periodischer Wabnsinn bezeichnet werden (17). 

In den Hand- und Lebrbiichern finden sicb nur wenig Angaben 
fiber periodiscbe Paranoia. Ich babe die gebr&uchlichsten Lehrbficher 
noch einmal speciell darauf durchgesehen, habe aber nur in dem 
Ziehen'schen und in dem von Binswanger-Siemerling 1 ) heraus- 
gegebenen positive Angaben finden kdnnen. Auf Ziehen, der ja selbst 
bei der Pr&gung des Begriffs periodische Paranoia mitgewirkt hat 
komme ich spilter noch ausffihrlich zu sprechen. Siemerling schreibt 
in dem Abschnitte „Paranoia acuta“: „ln einzeinen E&llen kommt es 
zu einer periodischen Wiederholung der Anffille** und ein paar Zeilen 
weiter: „Die Erkrankung wiederholt sich in periodischen Anffillen, ein 
verhiiltnissmassig seltenes Vorkommniss.“ 

Etwas ausffihrlicher nimmt Pilcz (10) in seiner Monograpbie uber 
die periodischen Geistesstorungen zur periodischen Paranoia Stellung. 
Er spricht ven periodisch auftretenden „eigenartigen Zustandsbildern, 
die durch primfire Wahnbildung gekennzeichnet sind, bei vdllig klarem 
Sensorium, Fehlen oder nur dem Inhalt der Wahnideen entsprechenden 
secund&r bedingten Stimmungsanomalien.** Die Benennung „periodische 
Paranoia 1 *, meint er, sei gewiss anfechtbar. „Nachdem wir aber auch 
bei den fibrigen Formen der periodischen Geistesstorungen zur schnellen 
Charakterisirung der Symptomatology Namen wfihlen, welcbe der 
Nomenklatur der nicht periodischen Psychosen entlebnt sind, glaube 
ich, dass gegen die Bezeichnung periodische Paranoia schliesslich nichts 
einzuwenden ist, wenn man sich dessen nur bewusst ist, dass die frag- 
liche Krankheit, durch das Beiwort „periodisch“ ohnehin genfigend 
gekennzeichnet, mit der echten Paranoia eben nichts anders gemein 
hat, als das eine wesentliche Symptom der primfiren Wahnbildung. 
Eine weitere Unterscheidong jedoch in Paranoia periodica hallucinatoria 
und Paranoia periodica simplex erscheint mir weniger gerechtfertigt, 
nachdem doch auch bei der wirklichen Paranoia das Fehlen oder Vor- 
handensein von Sinnestauscbungen nicht ein Kriterium einer Eintheilung 
bildet. Wo nun gar nur Hallucinationen auf den verschiedensten 
Sinnesgebieten und ohne Systemisirung der Wahnideen periodisch auf- 
treten, da mOchte ich fiberhaupt lieber den Terminus „Paranoia“ gar- 
nicht verwenden; ffir derartige Falle (Ziehen: Paranoia periodica acuta 
hallucinatoria) passt doch wohl eher die Bezeichnung „periodische 
Amentia.** 


1) 0. Bins v anger und E. Siemerling. Lehrbuch der Psychiatric. 
Jena 1904. 
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Erwahnenswert ist, dass Pilcz selbst keinen Fall periodischer Paranoia 
gesehen hat. Als Beispiei fiihrt er den von Ziehen (7) an, den auch ich 
als solche anerkenne. Gleichfalls dazu scheint er aber auch die Falle von 
Mendel, Meschede 1 ), Gianelli, Kausch und Bechterew zu rechnen, 
die ieh, abgesehen von dem mir unbekannten Gianelli 7 schen, nicht zur 
Paranoia zu rechnen vermag. 

Derartige periodisch auftretende, sagen wir durch Wahnbildung 
charakterisirte Psycliosen haben naturlicli ausser den genaunten Autoren 
und denen, die sich ihnen anschliessen, aucli andere beobachtet, nur 
haben sie sie nicht zur Paranoia gerechuet, sondern anderweitig unter- 
gebracht, als periodischen Wahnsinn, als periodische Manie, als 
manisch depressives Irresein bezeichnet. Das liegt offenbar nicht daran, 
dass sie anders beobachtet haben, sondern nur daran, dass sie den 
Paranoiabegriff anders umgrenzen. Die extremste Stellung nimmt 
Kraepelin ein. Er leugnet die Existenz einer periodischen Paranoia 
ebenso wie die einer acuten: „Sprach man doch ganz harmlos von 
periodischer Paranoia 14 , schreibt er in seinem Lehrbuch. Und auf der 
Versammlung bayrischer Psychiater im Jahre 1905 2 ) hat er diesen Satz 
dahin erganzt, dass die sogenannte periodische Paranoia meist dem 
manisch-depressiven Irresein, hie und da vielleicht auch einmal der 
Dementia praecox oder dem Alcoholismus angehOra. 

Die Ansichten uber periodische Paranoia stehen also scbroff einander 
gegenuber. 

Es ist nicht raoglicb, zur periodischen Paranoia Stellung zu nebmeu, 
ohne sich zur Paranoia uberhaupt zu &ussern. Zwei Extreme streiten 
miteinander. Beide Anschauungen haben sich aus dem Griesinger- 
Westphal’schen Paranoiabegriff entwickelt. An der Entwicklung nacli 
der einen Richtung haben namentlich Mendel, Werner und Ziehen 
gearbeitet. Von einzelnen lrren£rzten wird thats&chlich, wie Kdppen 3 ) 
treffend sagt, der Begriff Paranoia auf alle Krankheiten mit intellectu- 
ellen Storungen (d. h. vornehmlich Sinnestauschungen uud Wahnideen) 
ausgedehnt, die nicht gleich Demenz bedeuten. Die Folge davon ist, 
dass die Diagnose Paranoia von ihnen in der Mehrzahl der aufgenom- 
menen einfachen Seelenstorungen gestellt wird. Urn in diese Menge 
von Paranoien nun wenigstens einigermaassen Ordnung zu bringen, 

1) Mesohede ^Paranoia periodica 44 , XIII. intemat. medicin. Congress 
in Paris, 2.-9. August 1900. — Von mir ist der Fall nicht besonders ertvahnt 
worden, da es derselbe ist, den Skierlo (9) in seiner Inaug.-Diss. ausfuhrlich 
veroffentlicht hat. 

2) Centralbl. fur Neur. u. Psych. 28. Jahrg. 1905. pag. 5S5. 

3) „Ueber acute Paranoia. u Neurol. Centralbl. 18. Jahrg. 1899. 
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schied man in eine einfache und hallucinatorische Paranoia und jede 
der beiden wieder in eine acute und eine chronische Form. Bei der 
einfachen Paranoia 1 ) sollen primare Wahnvorstellungen das Hauptsym- 
ptom sein, bei der hallucinatorischen Si nnestausch ungen und nus diesen 
die Wahnvorstellungen sich erst entwickeln. 2 ) Allein die Grenzen ver- 
wischen sicb. Manchmal sind die Hallucinationen so spftrlich, dass 
nicht gut von der hallucinatorischen Form gesproclien werden kann, 
andererseits doch vorhanden, sodass auch nicht gut eine einfache Form 
diagnosticirt werden kann. Zudem ist jedera Irrenarzt bekannt, wie 
schwer oder beinahe unmOglich im Einzelfalle der Nachweis werden 
kann, ob der Kranke uberhaupt hallucinirt. Gerade die mannigfachen 
und haufigen Uebergangsformen mussten wiederum als Beweis herhalten, 
dass „allen diesen Krankheiten, den acuten und chronischen, unter dem 
gemeinsamen BegrifF der Paranoia ihr Recht zu gewahren sei.“ „Es 
falle doch auch dem Neuropathologen nicht ein, die multiple Neuritis 
in zwei toto coelo verschiedene Krankheiten auseinander zu reissen, 
weil sie bald acut, bald chronisch vorkomme“ 3 ). Gewiss nicht. Nicht 
weil die Paranoia bald acut, bald chronisch vorkommt, wird sie in 
zwei toto coelo verschiedene Krankheiten zerrissen, sondern weil mehrere 
Krankheitsbilder in Entstehung, Symptomalogie, Verlauf und Ausgang 
vollig, „toto coelo 11 , von einander geschieden sind, ist es nicht ang&ngig 
sie zu einer Krankheit zusammenzuwerfen. 

So weit, wie z. B. Ziehen, sind jedoch nur wenige Autoren gegangen, 
die Mehrzahl von ihnen hat zur Paranoia stets nur chronische Erkran- 
kungen gerechnet. Das Gros der acuten Erkrankungen wurde als 
Wahnsinn aufgefasst. Krafft-Ebing z. B. hat den Wahnsinn und die 
Paranoia an ganz verschiedenen Stellen seines Systems untergebracht. 
Schon daraus geht hervor, dass fur ihn Wahnsinn und Paranoia nicht 
einmal verwandte Krankheiten waren. 

Auf der anderen Seite steht die Kraepelin’sche Auffassung, dass 
nur dann von einer Verriicktheit (Paranoia) gesprochen werden konne, 
wenn es sich um die langsame Entwickelung eines dauernden, uner- 
schiitterlichen Wahnsystems bei vollkommener Erhaltung der Klarheit, 


1) Ziehen(U). 

2) Wenn Ziehen (11) als Erlauterung zu dieser im Haupttext gegebenen 
Definition in einer Anmerkung schreibt: „oder vielmehr sind (bei der halluci¬ 
natorischen Form) die Hallcinationen und Illusionen bereits der Ausdruck la- 
tenter Wahnvorstellungen“, so ist das scbeinbar so sohone, genetische Einthei- 
lungsprincip zu einem reim symptomatologischen geworden. 

3) Ziehen (7). 
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wie der Ordnung im Denken, Wollen und Handeln handele. Infolge- 
dessen schrumpft die Zahl der Falle, in denen Kraepelin und seine 
AnhRnger die Diagnose Paranoia stellen, auf ein Minimum zusammen. 

In der Heidelberger Klinik ist in den Jahren 1901—1904 unter 
1835 Aufnahmen die Diagnose Paranoia nur dreimal (darunter zweimal 
<)uerulantenwahnsinn) gestellt worden. 

Kraepelin hat die Ansicht, die er heute vertritt, nicht immer ge- 
habt. Auch er hat zunackst (noch in der 3. Auflage seines Kompen- 
diums) nur Wahnsinn und Paranoia auseinander gehalten. Wenn er 
dann sp&ter den Wahnsinn 1 ) als einheitliche Krankheit aufgegeben und 
die dorthin gerecbneten Krankheitsbilder theils der Dementia praecox- 
Gruppe, theils dem manisch-depressiven Irresein zugewiesen hat, so hat 
er dock niemals zur Paranoia gerechuet: ]. Die acute, hallucinatorische 
Verwirrtheit (die sick zum Theil wenigstens mit Meynert’s Amentia, 
Krafft Ebings hallucinatorischem Wahnsinn, Wernicke’s agitirter 
und asthenischer Verwirrtheit, Fiirstner’s hallucinatorischer Paranoia 
deckt). — 2. Jene Krankheitsbilder, die er jetzt zur Hebephrenic und 
und Katatonie rechnet, die sich vom Gros der Hebephrenien und Kata- 
tonien durch besonders ausgepr&gte Hallucinationen und Wahnideen 
auszeichnen und die er selbst fruher als katatonischen Wahnsinn 2 ) be- 
zeichnct hat. — 3. Endlich gleichfalls durch Hallucinationen und Wahn¬ 
ideen complicirte Krankheitsbilder, die er heute zum manisch-depressiven 
Irresein z&hlt, d. h. als Manien, Melancholien und manisch-melancho- 
lische Mischformen auffasst. 

Hat also Kraepelin den Krankheitsbegriff Verrucktheit von vorn- 
herein wesentlich enger gefasst, so hat er ihn spater durch die Ab- 
spaltung zweier Anfangs zur Paranoia gerechneten Formen noch weiter 
eingeengt, namlich der Dementia paranoides im engeren Sinne und der 
Paranoia phantastica. Die Dementia paranoides hat er zun&chst aus- 
geschieden und der Dementia praecox angegliedert; er versteht darunter 
Krankheitsbilder, bei denen massenhaft zusammenhangslose, immerfort 
wechselnde Verfolgungs- und Grossenideen auftreten und bei denen sich 
rasch eine psycbische Schwache entwickelt. Erst spater hat er — jedocb 
unter Vorbehalt — etwas anders geartete Krankheitsbilder, bei denen 
abenteuerliche Wabnvorstellungen in mehr zusammenhangender Weise 
durch eine Reihe von Jahren festgehalten werden, um dann entweder 
wieder zu verschwinden oder vollig verworren zu werden, gleichfalls 


1) Der hallucinatorische Wahnsinn der Trinker rechnet nicht zum Wahn¬ 
sinn. s. s. 

2) Paranoia katatonica anderer Autoren. 

Archiv f. Psychiatric. B<l. 43. Heft 1. 20 
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zur Dementia praecox geschlagen, nachdem er sie vorubergehend als 
phantastische Verrucktheit der Paranoia zugerechnet hatte. Endlich 
fasst Kraepelin gewisse Zustandsbilder, die von anderer Seite auch 
zur Paranoia gez&hlt werden, als Endzustftndei) der Dementia praecox- 
Gruppe auf, ohne dass er im Einzelfalle im Stande ware, anzugeben, 
ob er aus einer Hebephrenie, Katatonie oder Dementia paranoides 
hervorgegangen ist; namlich: 1. den halluzinatorischen Schwacbsinn, 
bei dem Sinnestauschungen und Wahnideen in ganz einffirmiger Weise 
nach dem Abklingen des acuten Stadiums bestehen bleiben; 2. die 
halluzinatorische Verrucktheit, bei der die Wahnbildung (und zwar 
ausnahmslos der kOrperliche Beeinflussungswahn) dauernd fortschreitet, 
ohne dass es zu schwerer Verblbdung kommt; 3. die Dementia paranoides 
(als Endzustand von der floriden Psychose Dementia pararoides wohl zu 
unterscheiden), bei der es sich um eine uppige Wahnbildung handelt, 
die bald jeden Einfluss auf das Handeln verliert. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass der KrankheitsbegrifF der 
Paranoia durch die Abspaltung aller oben erwahnten Krankheitsbilder 
an klinischem Werth gewonnen hat. Die Kraepelin’sche Paranoia ist 
ein einheitlicher Begriff. Dass die von Kraepelin als Dementia 
paranoides und Paranoia phantastica beschriebenen Krankheitsbilder 
nichts mit der Paranoia im engeren Sinne zu thun haben, scheint mir 
keinem Zweifel zu unterliegen. Ob sie andererseits zur Dementia 
praecox gehOren, ist sicher sehr ungewiss 1 2 ). Wenn man alle psychischen 
Erkrankungen, die zur VerblOdung oder doch wenigstens zu einem 
psychischen Schwachezustand fuhren, abgesehen von Epilepsie, Dementia 
paralytica und Dementia senilis, zur Dementia praecox z&lilt, so darf 
roan naturlich auch die Dementia paranoides und Paranoia phantastica 
dorthin recbnen. Und thats&chlich scheint sich auch in einzeluen An- 
stalten neuerdings das Bestreben geltend zu machen, s&mmtliche ein- 
fachen Psychosen in zwei Gruppeu einzutbeilen. Die Diagnose wird 
post festum gestellt. Ist der Fall gunstig verlaufen, so wird manisch 
depressives Irresein, hat er zur Verblfldung gefuhrt, so wird Dementia 
praecox diagnosticirt. Diese Methode, die Krankheit diagnostisch vor- 
wiegend oder gar ausschliesslich nach dem Ausgang zu beurtheilen, 
scheint mir auf einen bedauerlichen und bedenklichen Irrweg zu fuhren. 
Es besteht die Gefahr, dass auf diese Weise der eben erst muhsarn 
gewonnene Zusammenhang mit der Somatopatbologie wieder verloren 


1) Wernicke’s paranoische Zustande oder residuare Bewusstseins- 
falschungen. 

2) Was ubrigens Kraepelin selbst wiederholt betont hat. 
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geht. Wenn unsere Kenntnisse von der Pathologie der Rinde auch noch 
ausserst gering sind, so viel lehrt doch eine einfache Ueberlegung, dass 
eine Psychose nur dann und nur darura zur Demenz ffihrt, weil sie fur 
die psychische Function unbedingt ufithiges Gewebe — Zeile oder Faser 
oder Zeile und Faser, sagen wir „Neurenchym w — zeretfirt hat. 

Wenn in einem Organ des Kfirpers, der Leber, der Lunge, der 
Niere, der Milz, ein destructiver Process, d. i. eine traumatische oder 
pyfiroische Giterung oder eine idiogene Entzundung abgelaufen ist, so 
wird daraus eine mehr oder weniger ausgedehnte Narbe, an der Parenchym 
zu Grande gegangen und durch Stfitzgewebe ersetzt worden ist, ent- 
stehen. Daraus kann zwar ein je nach der Ausdehnung der Narbe mehr 
oder weniger grosser Functionsausfall resultiren, jedoch weil die Zellen 
der Organe untereinander gleichwerthig sind, stets nur eine quantitative, 
nie eine qualitative Aenderung der Functionen, wenn nicht gerade Aus- 
fuhrungsgfinge, Nerven oder Blutgefiisse durch die Narbe comprimirt 
werden. Bei Psychosen wie bei Erkrankungen des Nervensystems fiber- 
haupt liegt es anders. Hier hat jede Zeile oder jeder Zellcoraplex seine 
besondere Function, hier kann nicbt die eine vicariirend fur die andere 
eintreten. Der Tod von Neurenchym hat jedesmal auch den Ausfall 
der an dieses Neurenchym gebundenen psychischen Vorgfinge zur Folge. 
Aber nicht nur dieser mehr oder weniger isolirte Functionsausfall findert 
das psychische Geschehen, sondem jeder psychische Functionsausfall 
muss, wie Wernicke treffend auseinandergesetzt hat, seine Fern- 
wirkungen haben. Nicht nur, dass die zu Grande gegangenen Neurenchym- 
stellen nicht mehr erregt werden kfinneu, sondern es kfinuen auch keine 
Erregungen mehr uber sie geleitet und von ihnen ausgelfist werden. 

Eine stenosirende Narbe des Dickdarms wird die gleichen Erschei- 
nungen machen, gleichviel, ob sie der Ausgang eines tuberkulfisen, 
gonorrhoischen, luetischen, dysenterischen Geschwfirs oder auch eines 
periproktitischen Abscesses ist. Eine an der Beugeseite des Ellenbogens 
sitzende Narbe von bestimmter Form ffihrt in gleicher Weise zur Be- 
hinderang der Streckung, ob sie nun aus einer Sticbwunde, einem Ver- 
brennungsgeschwur oder einem Furunkel herrfihrt. Keinem inneren 
Mediciner wird es einfallen, daraus, dass jene Processe alle zur Mast- 
darmstrictur gefuhrt haben, zu schliessen, dass die Processe wesens- 
gleich gewesen sind. Und ebenso wenig haben wir ein Recht, lediglich 
aus der Thatsache, dass psychische Krankheitsbilder verschiedenster 
Aetiologie und Symptomatologie, zu derselben eigenartigen Verblfidung 
ffihren, zu schliessen, dass jene Krankheitsbilder einer Psychose — 
heisse sie nun Dementia simplex oder Dementia praecox oder Demenza 
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primitiva oder Paratonia progressiva 1 ) oder Morbus Kraepelini 1 ) — an- 
gehorten oder doch nur Unterabtheilungen dieser einen Psychose be- 
deuteten, falls nicht noch andere Momente fur die Eiubeit sprechen. 

Mit der Eigenart derVerblbdung ist das iibrigens auch ein eigenes 
Ding. Die VerblOdung der Dementia praecox soil nach Kraepelin 
charakterisirt sein durch: Einbusse an geistiger Leistungsfahigkeit, 
Schwacbe des Gedaclitnisses und des Urtheils; durch gemuthliche 
Stumpfheit, Verlust der Thatkraft und Regsamkeit, durch Absonderlich- 
keiten im Benehmen und Handeln, des weiteren Manieren, Stereotypien 
n. s. f. Dass diese gemeinsamen Zuge thatsachlich bestehen, wird 
Niemand ernstlich bestreiten. Aber zwei Einwande lassen sich doch 
nicht gut unterdriicken. Einmal fin den sich bei sammtlichen anderen 
zur VerblOdung fuhrenden Erkrankungen, als Paralysis progressiva, 
Dementia senilis, Epilepsie und auch Imbecillitat und Idiotie, nicht gar 
so selten Zuge, die an Dementia praecox nicht nur erinnern, sondern 
die Differentialdiagnose in ernste Erw&gung ziehen lassen oder gar vor- 
iibergehend unmOglich machen. Andererseits bieten die Endzustande 
der Dementia praecox-Gruppe trotz aller gemeinsamen Zuge wiederum 
so viel verschiedene Zustandsbilder, dass Kraepelin sich genbthigt 
sieht, neun verschiedene Endzust&nde auseinander zu halten, ohne dass 
er im Stande ware, einen inneren Zusammenhang zwischen dem acuten 
Anfangsstadium (Hebephrenie, Katatonie, Dem. paranoides.) und dem 
chronischen Endstadium aufzudecken. Jedes Anfangsstadium kann zu 
jedem Endstadium fuhren, und jedes Endstadium kann aus jedem An¬ 
fangsstadium hervorgehen. 

Der Versuch, das psychopathologische Geschehen auf anatomische 
Veranderungen zuruckzufiihren, eroffnet die Aussicbt auf eine in ge- 
wissem Sinne befriedigende Erklarung. In der Dementia praecox wftren 
dann Krankheiten vereinigt, die alle das Gemeinsame hatten, dass ihnen 
im Gegensatz zu functionellen Acnderungen (z. B. des maniscb-depres- 
siven Irreseins und der Paranoia?) organische Veranderungen zu Grande 
lagen, mehr oder weniger destructive, meist irreparable Processe im 
Neurenchym. Setzt der Process — was allerdings nur sehr selten 
geschieht — eine so geringe Schadigung des Neurenchyms, sei es in 
Folge seiner geringen Ausbreitung oder seiner Localisation auf eine 
Stelle von niedrigem Functiohswerthe, dass sie entweder reparirt oder 
durch Stellvertretung ausgeglichen werden kann, so erfolgt defectlose 
Hcilung, restitutio ad integrum. Hat er dagegen nach verschieden 


1) Nach Bernstein-Moskau. Psych. neur.Wochenschr. 5. Jg. 1903/04, 
S. 443. 
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langer Dauer zu einem ausgedehnteren Schwunde des Neurenchyras an 
einer oder mehreren Stellen gefuhrt, so ist der Process zwar zum Still- 
stand gekommen, aber es ist nor Heilung mit Defect oder weniger 
euphemistiscb, Schwachsinn = Demenz, eingetreten. Natiirlich kann der 
Process jeder Zeit von Neuem anfangen und zu schweren Zerstflrungen 
fuhren. Je nach der Localisation der Neurenchymnarbe muss die durch 
diese bedingte Aenderung des psychiscben Geschehens verschieden aus- 
fallen. Allein Narbe bleibt Narbe, d. h. Ersatz vdn Neurenchym durch 
Stutzgewebe, und der durch sie gesetzte Syraptomencomplex muss sich 
stets gleich sein, mag sie auch im Einzelfalle durch Krankheitsprocesse 
verschiedenster Aetiologie und Nosologie hervorgerufen sein. Daraus, 
dass die Symptomencomplexe der Endzustande gleich sind, folgt jedoch 
noch lange nicht, dass anch die Symptomencomplexe der acuten Phasen 
einander gleich waren, wenn sie auch in mancher Beziehung Gemein- 
sames gehabt haben. Denn die Starke und Art der Krankheitsnoxe, 
die Schnelligkeit des Krankheitsverlaufs, die Form der Krankheitscurve, 
die Wirkung auf die Nachbarschaft und in die Feme kflnnen grosse 
Verschiedenheiten bewirken. Der bereits gezogene Vergleich sei noch 
einmal gestattet, wenn alle die zu einer stenosircnden Narbe des Rec- 
tums fuhrenden Krankheitsprocesse unter einander cine Reihe Aehiilich- 
keiten aufweisen, so bieten sie doch andererseits grosse Differenzen, die 
eben die Differentialdiagnose ermdglichen. — Mit anderen Worten: Der 
Endzustaud ist in seinen Einzeiheiten im Wesentlichen durch den Sitz 
der Narbe, die acuten Anfangssymptome sind im Wesentlichen durch die 
Natur des acuten Processes bedingt. Wurden diese Erw£gungen sich 
bewahrheiten, so sprachen sie jedenfalls gegen die nosologische Einheit 
der Dementia praecox-Gruppe. 

Ich komme zur Paranoia zuruck. Scheidet man die acuten hallu- 
cinatorischen Stfirungen, ferner die von Kraepelin Dementia paranoides 
genannten mit Wahnideen und Hallucinationen einhergehenden Psychosen, 
endlick die ebenfalls mit Wahnideen und Sinnestauschungen einher¬ 
gehenden Endzustande der Dementia praecox aus, so bleibt, wie gesagt, 
ein eng umscbriebenes Bild zu Recht bestehen, fur das Kraepelin den 
Namen „Verrucktheit w (Paranoia) reservirt. Die Kraepelin’sche 
Paranoia umfasst nicht gerade sehr zahlreiche Krankheitsfalle, die nur 
zum kleinsten Theil in Anstaltsbehandlung kommen, zum weit gr5sseren 
Tbeil ausserhalb der Anstaltcn leben, sich allenfalls in die Behandlung 
von Nervenarzten und offenen Sanatorien begeben. Sie sind charakterisirt 
durch ein langsam wachsendes und sich erweiterndes Wahnsystem, in 
dem luckenlos durch logische Verkniipfung die eine Wahnidee die 
andere zur Folge bat; eine wesentliche die Intelligenz mindernde 
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psychische Schw&che darf, abgesehen von seniler Involution, nicht ein- 
treten. Die Besonnenheit und die Ordnung des Gedankenganges bleiben 
stets erhalten. 

Die Paranoia im engeren Sinne ist eine ausgesprochen hereditare 
Psychose und stebt schon darum in Beziehung zum manisch-depressiven 
Irresein. Aber auch im Symptomenbild haben die beiden Krankheiten 
mancbe gemeinsamen Zuge. Erst neuerdings wieder hat Specht 1 ) 
die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen chronischer Manie 
und chronischer Paranoia betont. Wahnideeu und gerade Beein- 
trachtigungsideen kommen bei Depressionen wohl immer vor und bei 
Manien gleichfalls, sobald sie linger dauern. Nur sind die Ideen der 
Manie selten so fixirt, sie sind eher corrigirbar als die paranoischen 
Wahnideeu und scheinen oft psychologisch begrundet. Bei beiden Er- 
krankungen ist eben der Boden durcb Suggestibilit&t, Leicbtgliubigkeit 
und OberflSchlichkeit derart pr&parirt, dass neue auftauchende Ideen- 
verkniipfungen, die der Gesunde sofort als abstrus erkennt und ver- 
wirft, vom Maniscben wie vom Paranoischen infolge der Urtheils- 
schwftche nicht corrigirt, sondern beibehalten werden. Zudem sind 
sowohl Paranoia als manisch-depressives Irresein sehr oft durch die 
Eigenschaften der Degeneration complicirt; durch die Streitsucht, die 
R&nkeschmiederei, den Mangel an Wahrheitsliebe u. s. f. Endiich durften 
bei den Storungen nur functionelle Processe zu Grunde liegen. Aus 
alien diesen Grunden heraus halte ich es nicht nur fur erlaubt, sondern 
fur zweckmassig, das manisch-depressive Irresein und die Paranoia zwar 
nicht zusammenzufassen, aber einem gemeinsamen Oberbegriflf, etwa 
dem der constitutionellen Psychopathic, unterzuordnen 2 ). 

Wenn fruher und wohl auch jetzt noch als charakteristiscbe Diflfe- 
renz zwischen Paranoia und Manie-Melancholie beschrieben worden ist, 
dass bei der Paranoia die Affectstorungen aus Intellectstorungen, bei 
Manie und Melancholie dagegen umgekehrt die Intellectstorungen aus 
Affectstorungen entstehen; so ist diese Lehrmeinung in dieser Fassung 
zweifellos nicht richtig. Bei beiden Krankheiten ist die Entstehungs- 
weise entfcrnt nicht zu allseitiger Zufriedenheit aufgekl&rt. Nauientlich 
um das PrimUrsymptom der Paranoia wird noch frOhlich gestritten. — 
Behaupten auf der einen Seite die Autoren, dass aus der primilren 
Wahnidee sich secundar Stimmungsanomalien und Affectstorungen ent- 
wickeln, so stehen ilinen gegenuber andere Autoren mit der Behauptung, 

1) Nach dem Gedachtniss citirt. 

2) Auch in unserer Casuistik ist des oftern die Differentialdiagnose 
zwischen periodischer Paranoia und manisch-depressivem Irresein zu erortern. 
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auch fur die Entstehung der paranoiscben Wahnidee sei das Primare 
eine AfFectstSrung, eine Stimmungsanomalie. Die, die eine vermittelnde 
Stellung einnehmen, durften wohl recht haben. Hat sich doch aligemein 
gezeigt, dass die kunstvollen psychologischen Constructionen, wie sie 
fruher so beliebt waren, durch die naturwissenschaftliche Beobachtung 
der neueren Psychiatrie nur selten best&tigt worden sind. Das Vor- 
stellungs- und das Gefuhlsleben sind im psychisclien Geschehen nie so 
getrennt, wie es der Psychologe aus didactischen Grunden darstellt. 
In anerkennenswerther Weise hat Berze 1 ) in seinera Buclie auf die 
innige Verquickung von Verstandes- und AffectstOrungen aufmerksara 
gemacht, obschon er mit seiner Behauptung, die St5rung der Apper¬ 
ception sei das Primfcrsymptom der Paranoia, wohl nicht recht hat. 
Meines Erachtens unterliegt es keinem Zweifel, dass bei der Paranoia 
Intellect- und AffectstOrungen vorkommen und beide gleichzeitig an 
dem Zustandekommen des Krankheitsbildes betheiiigt sind. Allerdings 
rausste man blind sein, wollte man ubersehen, dass in diesem die 
Intellectstdrungen wesentlich dominiren. Mehr jedoch zu behaupten, 
namentlich daruber zu entscheiden, ob die Intellect- oder AffectstOrungen 
nicht nur zeitlich, sondern auch causal prirnar auftreten, scheint mir 
nicht ang&ugig, vielleicht auch uberfiussig fur unsere diagnostische 
Beurtheilung zu sein. Man mag also uber die Streitfrage verschiedener 
Meinung sein, so viel ist jedenfalls nicht zu bestreiten, dass dem Beob- 
achter die Wahnbildung, d. i. die Intellectstorung, als erstes greifbares 
Symptom entgegentritt. In diesem rein zeitlichen Sinne erscheint es 
darum gerechtfertigt, von primarer Wahnbildung zu sprechen. Damit 
soli dann durchaus nicht gesagt sein, dass dies auch der erste Beginu 
der Psychose sei und dass die Stimmungsstbrungen, so nahe die An- 
nahme auch liegt, eine Folge der Wahnbildung seien. 

Ausser dem in dem besprochenen Sinne prim&ren Auftreten mussen 
wir nun noch zwei weitere Eigenthumlichkeiten der einzelnen Wahn- 
ideen als charakteristisch fur die paranoische Wahnbildung bezeichnen. 
Bei der echten Paranoia handelt es sich ausschliesslich um Vorstellungen, 
denen an sich sehr wohl thats&chliche Vorg&nge zu Grunde liegen 
kflnnten, fur die nur ira gegebenen Falle die positiven Unterlagen 
fehlen. Der Kranke selbst begrundet seine Behauptungen und Urtheile 
zwar eingehend, doch geh6rt die ganze Kritiklosigkeit des Paranoikers 
dazu, diese Grunde fur zwingend und die Ueberlegungen fur beweisend 
zu halten. Dagegen scheint mir charakteristisch fur gewisse Falle der 
Dementia paranoides zu sein, dass die Ideen des Kranken einfach nicht 

1) Josef Berze, Ueber das Primarsymptom der Paranoia. Halle. 1908. 
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realisirbar sind, ja dass die behaupteten Vorgange und Thatsachen ge- 
radezu den Naturgesetzen widersprechen. Wenn der Paranoiker be- 
hauptet, dass gewisse Leute gegen ihn conspirirten, dass man sich 
fiber ihn im Local unterhalte, dass Frauen seinen Beischlaf wfinschton. 
dass ihm Gift in den Speisen gegeben werde, so sind derartige Dinge 
doch immerhin moglicb. Wenn aber ein an Dementia paranoides lei- 
dender phantasirender Kranker behanptet, die Natur werde ihm durch 
Spiegel abgezogen, oder Dr&hte seien um ihn gespannt, urn seine Ge- 
danken zu erfahren, oder das Gehirn sei ihm herausgenommen und da 
ffir Stroh eingepflanzt worden, oder in seinem Kfirper wachse ein Sa- 
menkorn zu einem grossen Baume, oder er besitze Macht fiber Leben 
und Tod, so sind das Dinge, deren Realisirbarkeit ohne ein Wunder 
einfach ausgeschlossen ist. 

Weiterhin fur Paranoia spricht, dass die einmal gebildete Wahn- 
idee nun aucb, so lange sie bestcht, Einfluss auf das gesammte Denken 
und Handeln der Kranken gewinnt, weil sie in den gesammten bereits 
vorhandenen Bewusstseinsinhalt hineinverarbeitet wird. Der Paranoiker 
trfigt seine Idee mit Ernst und Ueberzeugung vor, er verlangt deren 
Achtung, gerfit in Zorn, wenn man sie nicht beachtet; er kfimpft um 
die Verwirklichung seiner Plfine. Wenn dagegen ein Kranker behauptet, 
er sei Prfisident von Deutschland, und fast im gleichen Augenblick sagt, 
er sei der Tischlermeistsr Neumann, ein zweiter sagt, er sei der Ffirst 
Lebendzieff II., Verwandter des Zaren, und dabei Tag fur Tag in der 
Werkst&tte Hosenknopfe annalit, ein dritter dauernd fiber Verunreinigung 
der Speisen klagt, die Speisen jedoch mit Genuss verzehrt, so sind 
diese u.iausgeglichenen Widersprfiche gewichtige Bedenken gegen die 
Diagnose Paranoia. 

Endlich dfirfte noch der Bedeutung der Sinnestauschungen im 
Symptomcnbilde der Paranoia zu gedenken sein. Kraepeiin hebt in 
seinem Lehrbuche hervor, dass eigentliche Sinnestauschungen sehr selten 
sind, dass es sich meist um wahnhafte Verarbeitung wirklicher Erfah- 
rungen, oft um Erinnerungsfalschungen handelt. Je mehr ich auf diese 
Dinge geachtet habe, desto hfiufiger habe ich gefuuden, dass oft nicht 
nur vom practischen Arzte, sondern auch vom Psychiater psychopatho- 
logische Geschehnisse mit dem Namen Sinnestauschungen belegt werden, 
die sich bei genauerer Nachprfifung nicht als solche bewahrheiten 1 ). 

1) Namentlich hier in Posen ist es mir aufgefallen, wie oft die Kranken 
angeblich halluciniren. Vielleicht liegt es daran, dass ein grosser Theil unserer 
Kranken, zumal in der Psychose, nur polnisch spricht, wir Aerzte meist nur 
deutsch sprechen und die Dolmetscher fiir eine zuverlassige Beobachtung nicht 
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Oftmals kommen Kranke in die Anstalt mit der Angabe des einwei- 
senden Arztes, sie hallucinirten, an denen auch bei genauester Beob- 
achtung nichts von Hallucinationen nachznweisen ist, Mdglich ware ja, 
dass das Krankheitsbild sich geandert hatte, thatsachlich aber ergiebt 
die Anamnese meist ohne Muhe, dass es sicli nicht um eine Wahrneh- 
mungsfalschung, sei sie illusionarer oder hallucinatorischer Natur, sondern 
um eine wahnhafte, erst durch Associationen vermittelte Deutung von 
wirklichen Vorgangen handelt. Dass hier endlich die Apperceptions* 
hallucinationen Kahlbaum’s und die autochthonen Ideen Wernicke's 
eine grosse Rolle spielen, sei nur angedeutet. Was ich hier sage, ist 
ja nicht neu, wohl alle Hand* und Lehrbucher sprechen mehr oder 
weniger ausfubrlich uber diese Dinge. Aber doch schien mir ein Hin- 
weis darauf angebracht, weil] eben, wie gesagt, in der Praxis vielfach 
alle diese scheinbar sehr SLhnlichen, genetisch aber ausserordentlich ver- 
schiedenen Erscheinungen unter dem geineinsamen Namen Sinnestau- 
schungeu zusammengefasst und untereinander geworfen werden. Wenn 
aber wahnhafte Umdeutung thats&chlicher Ereignisse, additive und qua¬ 
litative Erinnerungsfalschungen, autochthone Ideen, Apperceptionshallu- 
cinationen und -illusionen und Sinnestauschungen im engeren Sinne 
genetisch verschieden sind, dann ist von vornherein wahrscheinlich, dass 
auch ihre nosologische Bedeutung verschieden zu werthen sein wird. Bei 
der Paranoia im engeren Sinne spielen nun wahnhafte Umdeutung 
thats&chlicher Ereignisse, Erinnerungsfalschungen, Apperceptionssinnes- 
t&uschungen und wohl auch autochthone Ideen zweifellos eine grosse 
Rolle, Sinnestauschungen im eigentlichen Sinne durften dagegen ausser¬ 
ordentlich selten sein, wenn sie uberhaupt vorkommen. Die Annahme 
der Vertreter einer hallucinatorischen Paranoia, dass die Wahnidee 
gleichsam die Erklarung fQr eine Sinnestauschung sei, wllrde dann eher 
in das Gegentheil zu verkehren sein, dass namlich jene den Sinnestau¬ 
schungen ahnlichen Stbrungen nur dann auftreten kdnnen, wenn Be- 
wosstseinsthatigkeit und Bewusstseinsinhalt durch Wahnbildung ver- 
andert sind. 

Kraepelin, dessen Auffassung der Paranoia ich mich bisher an- 
geschlossen habe, stellt als weiteres Kennzeichen auf, dass sie durchaus 

genugend geschult sind. Wir Aerzte konnen darum kaum zu einem eigenen 
Urtheil gelangen, sind vielmehr mehr oder weniger auf fremde Angaben ange- 
wiesen. In den Augen der von der Psychiatrie angekrankelten Laien — und 
das sind unsere Dolmetscher, Pfleger und Oberpfleger — spielt die Halluci¬ 
nation eine Hauptrolle, indem sie so ziemlich das einzige, ihnen bekannte 
Symptom darstellt, und so sprechen sie unentwegt von Stimmen und Bildern, 
wenn der kritische Psychiater im Zweifel ist. 
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chronisch verlaufe und darum unheilbar sei. Er bestreitet die Existenz 
einer acuten, wie einer periodischen Paranoia. Mit dem Bemerkeu, 
„habe man doch ganz karmlos von periodiscber Paranoia gesprochen“, 
thut er die gegentbeilige Ansicbt ab. Ira Allgemeiuen gilt es nicbt als 
unerlassliches Kennzeichen einer Krankheit, dass sie acut oiler chronisch 
verlaufeu muss. Im Gegentheil, wenn auch die Mehrzahl der Krank* 
heiten entweder uur acut oder nur chronisch verl&uft, so giebt es 
andererseits Krankheiten, die einen chronischen und einen acuten Verlauf 
nehmen konnen und die trotzdem, weil sie in Aetiologie, Symptomato¬ 
logy und pathologischer Anatomie im Wesentlichen iibereinstimmen, als 
nosologische Einheit gelten. Oft ist der klinische Zusammenhang derart, 
dass die acute Stbrung aus irgend einem Grunde nicht zur Heilung ge- 
fllhrt wird und so chronisch wird. Aus der Zahl der katarrhalischen 
Entzundungen lassen sich am Zahlreichsten Beispiele anfuhren: Acute 
und chronische Bronchitis, Gastroenteritis, Perityphlitis, Urethritis 
gouorrhoica, Prostatitis, Epididymitis u. s. w., ferner acute und chronische 
Lungentuberculose, acute und chronische Blei- und Alkoholintoxication. 
Morphinvergiftung u. dergl. m. A priori vermag ich darum gar nicht 
abzusehen, warum die Paranoia nicbt gleichfalls acut (wohl richtiger 
abortiv), pcviodisch und chronisch verlaufeu kann. Nochmals mockte 
ich mich gegen das eventuelle Missverstandniss verwahren, als ob ich 
die acuten halluzinatorischen Stbrungen als acute Formen der Paranoia 
auffasste. Unter neuter Paranoia hfitte man vielmehr eine durch das 
voriibergehendc Auftreten von Wahnideen (uamentlich Beachtungs- und 
Beeintr&chtigungswahn) charakterisirte Geistesstorung zu verstehen, die 
vorubergehend zu fehlerhafter Eigenbeziehung, zu Verrruckung des 
Ichbewusstseins und Yerfklschung des autopsychischen Bewusstsein- 
inhaltes fiihrte, jedoch ohne dass Besonnenheit und Gedankengang 
jemals litten, bei der die Wahnbildung sich auf dem Boden des Mog- 
lichen bewegte und das iibrige Denken und Handeln bceinflusste und 
bei der Sinnestauscbungen im eigentliehen Sinne keine oder doch nur 
einc unwesentlichc Rolle spielten: kurz, eine Psychose, die sich nur 
(lurch die Acuitat des Verlaufs von der chronischen Paranoia unter- 
schiede. Dass durch die verh&ltnissmassig schnelle Entwickelung des 
Krankheitsbildes bei der periodischen Paranoia gegenuber der gewohn- 
lichen chronischen Verrucktheit sich einige Differenzen ergeben wiirden, 
ware zu erwarten. Hierin vermochte ich jedoch nicht Kennzeichen von 
genugendem Gewicht zu sehen, um daraus auf zwei Krankheitsbilder zu 
schliessen. Aus der heredit&ren Anlage heraus erwachst, sei es nun 
durch prim are AffektstOrungen oder durch prim&re Intellektstbrungen, 
oder was wahrscheinlicher ist, durch einen Affect und Intellect gleich- 
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zeitig schftdigenden Process der parauoische Symptomencomplex. In 
einzelnen allerdings seltenen Fallen kSnnte es nach kurzercm oder 
langerem Bestelien durch gunstige Bedingungen zur Normirung der 
Aflfectlage, zu einer Festigung der Verstandesth&tigkeit oder zur Kr&fti- 
gung der Apperception und zur Correctur der Wahnidee kommen, ohne 
dass je im Leben die paranoische Stflrung wiederkehrte. In einer 
zweiten Gruppe von Fallen konnte aus der gleichen einmal vorhandenen 
Anlage heraus nach geraumer Zeit nach einem luziden Intervall der 
Symptomencomplex wiederkebren. In einer dritten Gruppe, der Mehr- 
zahl der Falle, wurden die gunstigen Bedingungen, die eine restitutio 
ad integrum ermOglichen, ausbleiben, und die Folge ware die chronische 
Weilerentwickelung des Wahns, dis gew5hnliche unheilbare Verriicktheit. 
Das sind, woran festzuhalten ist, Ueberlegungen a priori, die von der 
Erfahrung widerlegt werden konnten. 

Nach diesen theoretischen Vorbemerkungen kamen wir zum zweiten, 
zumHaupttheil der Arbeit, namlich die in derLiteratur verOffentlichten Falle 
zusammenzustellen und kritisch auf die Richtigkeit der Diagnose zu priifen. 
Denn damit allein scheint mir die Frage nicht erledigt, dass man die 
Falle a limine von der Paranoia abweist, ohne jeden von ihnen auf 
seine Zungeh5rigkeit zu ihr einzeln durchzusehen. Die Wichtigkeit 
des Thatsachenmaterials fur die Entscheidung der Frage scheint mir 
eine gewisse Ausfuhrlichkeit zu recbtfertigen, zumal da ich aus eigener 
Erfahrung eine Krankenbeobachtung in extenso nicht zu verdffentlichen 
vermag. Nur einen Fall eigener Beobachtung mflcbte ich wenigstens 
erwahnen. Doch liegt die Beobachtung schon langer zuruck und eine 
Krankheitsgescbichte steht mir nicht zur Verfugung. Es bandelte sich 
um einen Bankbeamten, der wiederholt vorubergehend unter neurasthe- 
nischen Symptomen erkrankte, und auf der Hohe der neurasthenischen 
Beschwerden Beziehungs- und Beachtungswahnideen producirte, der seine 
Erkrankung jedesmal in einem langerem Urlaub abmachte und nachher 
wieder seinen Dienst in vollem Umfange versah. Zur Paranoia vermag 
ich den Fall nicht zu recbnen, es lag wohl nur eine periodische oder 
recidivirende neurasthenische Verstimmung vor. 

Die Literatur entbalt folgende uns hier interessirende Krankheits- 
geschichten, die allerdings nur zum Theil als Paranoia verSffentllcht sind. 

1. Paranoia hallucinatoria periodica [publicirt von Mendel (1)]. 
33jahriger Kaufmann. Hereditat nicht nachweisbar. Wiederholte Anfalle von 
3—4 Wochen mit 4 Monate langen freien Intervallen. Der einzelne Anfall be- 
ginnt mit Schlaflosigkeit. Patient horte, wie die Leute auf der Strasse und im 
Zimmer seinen Namen rufen, von ihm sprechen; er verweigerte die Nahrung, 
weil er Vergiftung befiirchtete. Gegen seine Feinde hielt er Nachts einen 
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Revolver bereit. Daneben Grossenideen, er sei der tiichtigste Kaufmanti, habe 
viel in der Welt gesehen, seine Concurrenten seien dumm. Zum Jubilaum des 
Kaisers schickte er eine Gratulation auf weissem Atlas, „er bekame dann sicher 
einen Orden u . Er ausserte die Idee, sein Vater sei der Sohn Bellachini’s. — 
Keine motorische Unruhe. Stimmung wechselnd, entsprechend den Wahnvor- 
stellungen. Patient versah wahrend der Anfalle sein Geschaft. Allmaliges 
Abklingen des Anfalls. 

2. Paranoia hallucinatoria periodica [publicirt von Mendel (1)J. 
25jahriges Fraulein. Mutter sehr erregt und nervos. — 6 Jahre lang trat jedes 
Jahr ein Anfall von 3—4 Monaten Dauer auf. Die Krankheit beginnt niit Hallu- 
cinationen in Gesicht, Gehor und Geruch. Die Kranke ist zuriickhaltend, 
spricht wenig, abstinirt zeitweise. Daneben System von Wahnvorstellungen. 
Sie sei Prinzessin, ihre Mutter sei nicht die richtige Mutter, sie werdo vom 
Kaiser und von Schutzleuten verfolgt, damit sie nicht den ihr gebiihrenden 
Rang einniihme. Die Anfalle enden ziemlich plotzlich. Die Intervalle sind 
vbllig frei. 

3. Paranoia hallucinatoria periodica [publicirt von Mendel (1)]. 
oljahrige Wittwe. Mutterschwester und deren Sohn geisteskrank. — Innerhalb 
3 Jahren 4 Anfalle von 2—5 Monaten Dauer mit freien Intorvallen. Beginn 
mit Depression, dann ^Sinnestauschungen und Wahnvorstellungen u , sie sei 
die Tochter des Kaisers, ihr Sohn sei der Kronprinz, die Frau, die sich fur 
ihre Mutter ausgebe, verfolge sie, mache ihr allerhand beklemmende Geriiche, 
thue ihr schauerliche Dinge in’s Essen, urn sie zu vergiften; ihre Kinder seien 
vertauscht worden, aus oiner Oeffnung in der Wand werde sie belauscht u.s. w. 
Patientin kam herunter, weil sie haufig abstinirte. Der Anfall hort plotz- 

• lich auf. 

4. Periodische Melancholic, die im zwolften Anfall duroh 
eine Paranoia abgelost wird (publicirt von Mendel(l). 60jahrigeWittwe. 
Mutter und Schwester an Melancholie, Cousine der Mutter an nicht naher be- 
zeichneter Psychose erkrankt. — Patientin erkrankte im Alter von 51 Jahren 
an Melancholie, bekam dann regelmassig in den nachsten 8 Jahren einen der- 
artigen Anfall. „Statt des zehnten Anfalls — im Jahre 1877 — kam jedoch 
eine Manie mit melancholischem Vorstadium, wahrend der elfte im Jahre 1878 
wieder eine Melancholie darstellte, der zwolfte aber eine Paranoia mit Verfol- 
gungs- und Grossenideen ohne erhebliche motorische Unruhe. w Im Paranoia- 
anfall traten unter miissiger Unruhe bei guter Orientirtheit Wahnvorstellungen 
auf: n Sie sehe verschiedene Schattenbilder, eine goldene Tanne, wahreFiguren, 
dann sehe sie wieder einen, dem solle sie den Apfel abschiessen. 4 Sie hort 
Gott in den Wolken sprechen: „Es ist mein lieber Sohn, an dem ich Wohl- 
gefallen habe. u Sie riecht Schwefel und Zunder, sie glaubt, an ihrem Korper 
Zeichen und Wunder zu einpfinden. Sie halt sich fur eine Auserwahlte Gottes, 
die der Herr an der rechten Hand gezeichnet hat, damit er sie einst von all’ 
den Seelen herausfinden kdnnte und sie krone mit dem Kranze des ewigen 
Lebens. Sie hbrte, dass ihre Sohne sich heimlich zu ihr schlichen, der eine 
unter ihr Bett, der andere in’s Sofa, der dritte in den Schornstein. Sie pfiffen 
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und krahten, ein Zeichen, dass sie auf der Hut sein solle, da sie unter Spitz- 
buben und Mordern sich befinde. Man wolle sie noch auf’s SchalTot bringen. 
Man habe sie sohlecbt bebandelt, aber sic babe die ganze Welt blamirt! Sie 
habe an den Kaiser gesebrieben, der ganze Hof beschaftige sich mit ihrem 
Scbicksal. Aus dem Zellenfenster hat sie es aller Welt verkiindet. u 

Die Wahnvorstellungen traten allmalig zuriick. 

Fall 1—4 sind die vier F&lle, die Mendel im Jahre 1887 zur 
Aufstellung des Krankheitsbildes einer periodischen hallucinatorischen 
Paranoia veranlasst haben. Wie icb schon zu Anfang auseinander ge- 
setzt babe, schliesse ich mich den Autoren an, die alle vorwiegend 
durch das Auftreten von Hallucinationen gekennzeichneten acuten Krank- 
heitsbilder von der Paranoia ausschliessen. Bei den Kranken 1, 2, 3 
steben die Hallucinationen viel zu sehr im Vordergrunde und sind die 
einzelnen Wabnideen viel zu isolirt und wechselnd und nicht durch 
formal riebtige Logik zu einem in sicb abgeschlossenen System ver- 
knupft, ist endlich Nichts von jenem so charakteristischen Egocentris- 
mus zu bemerken, als dass man von einem luckenlosen unerscbutter- 
lichen Wahnsystem sprechen kaun. Was fur Paranoia spricht, ist das 
Erhaltenbleiben der allopsychischen Orientirung. Doch bat Wernicke 
besonders darauf aufmerksam gemacht, dass trotz der massenhaften 
Hallucinationen die allopsycbische Orientirung erhalten bleiben kann, 
dass sie z. B. bei der acuten Hallucinose fast niemals verloren gebt. 

Die vierte Kranke hatte zehn Anf&lle von Melancholie, einen von 
Manie, in einem zw6lften hatte sie etwas andere Wahnvorstellungen, 
als sie gewOhnlicb in der Manie ge&ussert werden. Wenn zugegeben 
werden muss, dass die Wahnvorstellungen kein ausgesprochen manisches 
Geprige haben, so stehen sie andererseits nicht in derart innerem Connex 
und lassen nicht die Verruckung der PersOnlichkeit erkennen, wie es 
bei der Paranoia der Fall ist. Bei der Paranoia treten eben nicht nur 
Wahnideen auf, sondern — und das ist das Wesentliche — die Wahn- 
ideen mussen das Wollen, Denken und Handeln vOllig beeinflussen, 
derart ummodeln — nicht vernichten, dass daraus die Verruckung des 
lebs zu Stande kommt. 

Zur Zeit liegt auf meiner Abtheilung ein Kranker, der massenhaft wahn- 
artige Ideen vorbringt: Er zeigt auf das Bild des Grossherzogs von Baden in 
einer Zeitschrift „das ist mein Vater, jetzt will ich thnen auch meine Mutter 
zeigen u , er sucht nach einem Frauenbildniss, kann aber keines finden; zum 
Referenten sagt er „Sie sind mein Sohn u , zu einem anderen Arzt „Sie sind 
der Director w , zu einem dritten „ich kenne Sie doch, Sie sind der Oberpfleger 
N. tt u. s. w. Trotz des bliihenden Unsinns, den der Kranke spricht, ist er 
genau uber alles orientirt, beurtheilt alle Dinge zutrefTend und zeigt that- 
sachlich keine Spur von Personenveranderung. Bei dem sonstigen Verbalten 
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des K ran ken kann die Diagnose „manisch-depressives Irresein“ oder 
„periodische Manie u keinen Angenblick zweifelhaft sein. Ich erwahne den 
Kranken, weil von anderer Seite eine periodische Paranoia in differential* 
diagnostiscbe Erwagung gezogen worden ist, 

Uebrigens, selbst wenn wir annehmen wollten, dass im Fall 4 ein 
melancholischer Anfall durch eine Paranoia ersetzt wire, h&tten wir 
noch nicht das Recbt, von periodischer Paranoia zu sprecben. 

5. Paranoia hallncinatoria poriodica (publ. von Kansch [3]). 
57jahrige Fran. Schwestermutter in hoherem Alter melancholisch. Schwester 
periodische Melancholic. — Patientin erkrankte zuerst im 16. Lebensjahr nnd 
hat seitdem 30—40 Anfalle von verschiedener Dauer nnd verschiedener Inten¬ 
sity gehabt. In den Zwiscbenzeiten ist sie vollig frei. Die ersten Anfalle 
waren solche von affectiver reiner Melancholie. Etwa seit dem zehnten Anfall 
trat eine Aenderung ein. „ln den folgenden An fallen setzte die psychische 
Stoning mit dem Auftreten der Hallncinationen ein, die deprimirte Stimmung 
bildete also nicht mehr das Primare. Dass im Verlauf die Stimmung triibe 
und angstlich wurde, ist nicht zu verwundern, da der Inhalt der Sinnes- 
tauschungen meist ein unangenehmer war. Man beschimpfte sie, erzahlte 
Schlechtigkeiten von ihr, drohte ihr mit den schrecklichsten Dingen, wollte 
sie martern . . . , sie vernahm Todtenmusik u. s. w. Es stellten sich ferner 
Tauschungen in andem Sinnesgebieten ein, sie verspurte allerhand Sensationen. 
Gesichts- Oder Geschmackstauschungcn sind nie aufgetreten. Patientin meinte, 
die Stimmen und die anderen Beeintrachtigungen gingen von ihren Verwandten 

aus, besonders hatte sie ihre Mutter im Verdacht. Die Leute suchen 

Patientin auf jede Art und Weise zu angstigen, zu qualen und zu schadigen; 
sie bedrohen sie, treiben Physik mit ihr, auch aus der Feme iiben sie Einfluss 
auf sie aus . . . Fast alle Leute, welcbe Patientin um sich sieht, geben Acht 
auf sie, sprechen untereinander fiber sie. Ganz unbedeutende Begebenbeiten 
bezieht Patientin auf sich und schliesst daraus, dass etwas gegen sie im Gange 
ist. In demselben Sinne deutet sie alle unangenehmen Empflndungen, die 
ihren Korper treffen, sowohl thatsachlich vorhandene, als hallucinate, alles 
wird ihr „gemacht“. — Sobald die Hallucinationen aufhoren, verschwinden 
auch regelmassig die Wahnideen. u 

„Im Laufe der Zeit anderten sich dann die Anfalle insofern, als Patientin 
sich durch die Hallucinationen nicht mehr angstigen und einschiichtern liess. 
Wenn die Stimmen auftraten und Patientin auch fest an deren Wirklichkeit 
glaubte, sagte sie sich doch, dass dieselben schon so oft gekommen, immer 
wioder voriibergegangen waren und dass ihr niemals die Urheber ernstlich 
etwas zu Leide gethan hatten. . . . Das aussere Verhalten der Patientin 
wurde dadurch ein verandertes: sie war nicht mehr gedriickter, angstlicher, 
sondern ziemlich indifferenter, oft sogar gehobener Stimmung/ 4 

Es handelt sich um eine periodische Psychose mit 30 bis 40 An- 
fiillen. Die ersten Anfalle verliefen unter dem Bilde einer affectiven 
Melancholie. Spftter waren sie complicirt durch Hallucinationen meist 
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schreckbaften Inhalts; dazu kam eine wahnhafte Deutung unbedeutender 
Begebenheiten, thatsachlich vorhandener und ballucinirter Empfindungen 
im Sinne der Beeintr&chtigung. Kausch vertritt die Meinung, dass 
aus der periodischen Melanchoiie eiue periodische Paranoia gewordcn 
sei. Unbestreitbar ist, dass die chronischen Zustandsbilder des manisch- 
depressiven Irreseins vielfach Ankl&nge und wohl auch Ueberg&nge zur 
chronischen Verriicktbeit bieten; und ebenso muss zugegeben werden, 
dass in den acuten Anfallen des manisch-depressiven Irreseins sehr oft 
paranoide Zuge auftreten. Diese zweite Beobachtung hat Bleuler 
sogar veranlasst, den Wahnsinn Oder Vesania als besondere Erscbeinungs- 
form des manisch depressiven Irreseins (die dritte neben Manie und 
Melanchoiie) aufzustellen. Aber in dem vorliegenden Fall scheint mir 
gleichwobl oder richtiger eben deswegen die Melancholic nicht zur 
Paranoia geworden zu sein. Kausch meint, dass die depressive 
Stimmuug secundar aus den unaugenehmen Sinnestauschungen sich ent- 
wickelt habe; eine Erklarung, die wohl mehr theoretisches Interesse 
als Ansprucb auf klinischen Werth hat. Thatsache ist, dass zahlreiclie 
Melancholien (des manisch depressiven Irreseins) mit massenhaften meist 
als Hallucinationen gedeuteten Elcmentarsymptomen und zwar unange- 
nehmen Inhalts einhergehen; Thatsache ist ferner, dass Melancholische 
aus ihrer depressiven Stimmungslage heraus Vorg&uge der Umgebuug 
auf sich beziehen, ja vielfach das Symptom ausgesprochenen Beziehungs- 
wahns bieten. Alles in allem sehe ich keinen Grand, warum man den 
\on Kausch publicirten Fall nicht unter dem manisch-depressiven 
Irresein unterbringen sollte; ich wusste nicht, was dagegen spricht. 

Die Kausch’sche Diagnose erscheint allerdings verst&ndlich, wenn 
man bedenkt, dass von einigen Autoren alle Stflrungen, bei denen vor- 
wiegend Sinnestauschungen und Wahnideen imponiren — und diese 
iraponiren ja immer mehr als Stimmungsanomalien und Anomalien des 
Vorstellungsablaufs — als Paranoia bezeichnet werden. 

6. Reoidivirender Beachtungswahn [publ. v. Friedmann (4)]. 
,,32jahr. Frau, von je hocbmuthig, exaltirt, ausserst ubelnebmerisch und daher 
unvertraglich, starke erbliche Belastung. Schon wiederholt, namentlich aber 
vor 3 Jabren, war sie in einem eigenthiimlichen Zustande von Menschenscheu, 
zeigte Verfolgungswahn, bezog jede harmlose Aeusserung auf sich, glaubte die 
Leute auf der Strasse sprachen und zischelten iiber sie. Nach 2—3 Monaten 
allmaliger Uebergang in ihr normales Verhalten. Jetzt brach von Neuem ein 
analoger Zustand aus, zugleich mit gesteigerten nervos anamischen Beschwer- 
den und mit einem Uterinleiden. Sehr ausgepragter Beachtungswahn, der 
Pfarrer predigt auf sie und ist ihr aufsassig, weil sie einmal seine Predigt kri- 
tisirt hat, ebenso stellen ihr alle Nachbarn und ganz unbekannte Leute auf 
der Strasse nach, die Zeitungen sprechen wieder von ihr, ein Brand in der 
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Stadt ist ihretwegen ausgebrochen. Zugleich plotzliche Eingebungen, z. B. 
lieute Nacht spile der Pfarrer ermordet warden, aber keine Hallucinationeo, 
eingeengtes Denkvermogen, sebr grosse Vergesslicbkeit, mehr reizbare als ge- 
driickte Stimmung, exaltirter Blick and Spracbe. Aucb diesmal nach 3 Monatcn 
ganz allmaliger Uebergang in die Norm, doch ohne klares Krankheitsbewusst- 
sein. In den letzten 2 Jahren blieb sie geistig natiirlich u . 

7. Recidi virender Beachtungswahn [publ. von Friedmann (4)]. 
...oSjahrige Wiitwe, erblich belastet, von je eigenthiimliche schiichtern zuriick- 
baltende und einsam lebende Frau. Vor 2 J / 2 Jahren hatte sie nach Bericht 
des Arztes einen ganz ahnlichen Zustand wie jelzt, sie litt unter Verfolgungen 
der Nachbarn und aller Welt, konnte sich nicht entschliessen, das Haus zu 
verlassen, glaubte, Jedermann habeotwas gegen sie und sie sei von alien Seiten 
iiberwacht. Dieser Wabn verblasste nacb 4 Monaten langsam; sie zeigte sich 
wieder unbefangener. Jetzt seit 2—3 Wochen ist aber wieder ganz das Gleiche 
wie damals eingetreten, und charakteristisch wieder der reine, aber auffallig 
gedankenarme Beachtungswahn bei massiger Verstimmtheit: wieder horchen 
die Nachbarn und allc Wande haben Ohren, so dass sie im eigenen Zimmer 
nur zu wispern wagt, die Todesanzeige in der Zeitung, ohne irgend welche 
Aehnlichkeit des Namens, soli nur sie kranken und verspotten, die Frau im 
anderen Stockwerk, welche die Dienstmagd schalt, hat sie gemeint, die Leute 
auf der Strasse haben ihretwegen „Donnerwetter“ geflucht, ihr zum Possen hat 
jiingst die Marktfrau das Geld falsch zuriickgegeben. Sie braucht nichts zu 
erzahlen, denn die ganze Stadt weiss von ihrer Geschichte. Sie versteht ab- 
solut nicht, warum eben alles passirt, sie babe doch noch Niemandem etwas zu 
leide gethan, sie wird eben „verfolgt“. Niemals Stimmen oder plotzliche innere 
Eingebungen. Nach vier Monaten waren die Ideen immer matter geworden, 
beschaftigten sie nur wenig mehr; doch ist auch sie nicht zu klarer Krank- 
heitseinsicht gelangt: sie ist froh, dass sie von Verfolgungen nichis mehr 
inerkt". 

lch befinde mich in scheinbarem Widerspruch mit Friedmann, 
wenn ich seine Falle fur die pcriodische Paranoia requirire, obgleicb 
er selbst schreibt, die Analogic mit den interessanten Fallen periodiscber 
Paranoia, wie sie Mendel und Kausch berichtet hatten, liege bei 
scinen Fallen fern. Bei Mendel und Kausch seien die Anfalle scharf 
abgesetzt gewesen und batten periodisclie Epochen gezeigt, batten sich 
auch relativ oft wiederholt, wahrend in seinen Beobachtungen das ganz 
nllmahliche Uebergehen in die Norm, dabei ohne klare Krankheitsein- 
sicht bezeichnend sei. Friedmann will datum seinen Fallen nur den 
Namen recidivierender, nicht periodiscber Wabn zuerkennen. Der Streit 
daruber, wie weit die Bezeichnung „periodisch“ ausgedebnt werden darf, 
ist noch nicht entschieden. Einigc Autoren wollen nur solche Psychosen 
als periodisch anerkennen, bei denen in ziemlich gleichen Intervallen 
etwa gleich langc Anfalle gleicher Beschaffeuheit auftreten. Wenn man 
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sich vorhalt, dass die Cebergftnge zwischen beiden Verlaufstypen fliessend 
sind, dass es Kranke giebt, die in ganz regelm&ssigen Abstanden ihre 
Anfalle bekommen, dann Kranke, die zun&chst in regelmassigen, dann 
in unregelm£ssigcn Abst&nden erkranken, dass es ferner Kranke giebt, 
die aile halbe Jahre, alle Jahre, alle zwei Jahre u. s. f. erkranken, bis 
zu solchen, die nur ein- oder zweimal im Leben erkranken; so erscbeint 
es mir unmOglich, die Grenze zu bestimmen, von der ab nicht mehr 
von einer periodiscben Psychose gesprochen werden soil. Practisch ist 
es naturlich im gegebenen Falle durchaus vortheilhaft, von einera aus- 
gesprochen periodischen Verlauf, im anderen von einem unregelmiissig 
recidivirenden Verlauf, im dritten von wiederholten Einzelerkrankungen 
zu sprechen: aber warum man theoretisch nosologische Differenzen 
zwischen diesen Verlaufstypen aufstellt und womit man sie vertheidigen 
will, ist nicht recht ersichtlich. Doch es mag Ansichtssacbe sein, fur 
welche Benennung man sich entschliessen will; daruber, dass es sicli 
im Grande um eine Krankheit gleicher Kennzeichen und gleicher Er- 
scheinung handelt, sind sich die Gegner wohl einig. 

In jenem engereu Sinne liegen nun allerdings bei Friedmann 
keine periodischen Psychosen vor. Es kam in beiden Fallen nur zu 
zwei Erkrankungen. Das Wesentliche ist aber das, dass ein wahrend 
der Acme von der chronischen Paranoia angeblich nicht abgrenzbares 
Krankheitsbild acut auftrat, nach einiger Zeit wieder schwand und 
nach einem vOllig freien Intervall sich ein zweites Mai entwickelte> 
um dann endgultig zu verschwinden. — Oder, um mich ganz einwands- 
frei auszudrucken, es handelt sich um zwei Kranke, die nicht einmal 
an chronischer, unheilbarer Paranoia, sondern angeblich zweimal an 
acuter, heilbarer Paranoia in ihrem Leben erkrankten. 

Wurde sich herausstellen, dass die Falle die Bezeichnung Paranoia 
thatsachlich verdienten, so wurde ich gar kein Bedenken tragen auf 
Grand ihrer das Vorkommen einer periodischen Paranoia zu behaupten. 
Friedmann selbst spricht von „typischer Paranoia 14 und meint, „das 
Symptomenbild kdnne auch bei einer regclrechten chronischen Paranoia 
kein wesentlich anderes sein. u Ich kann raich dem nicht anschliessen 
und nehme gar keinen Anstand, beide Falle dem manisch-depressiven 
Irresein zuzuweisen. Besonders der zweite Fall (Fall 7.) l&sst sich ein- 
wandfrei dort unterbringen. Gerade bei Melancholie sehen wir Sfters 
ausgesprochenen Beziehungs- und Beachtungswahn. Die Kranken be- 
ziehen alle moglichen Vorg&nge auf sich, Aeusserungen und Handlungen 
der Dmgebung werden in einem den Kranken schadigenden Sinne ge- 
deutet, man verspotte ihn, lache ihn aus, man kennc sein Ungliick. 
Ganz harmlose VorgSLnge werden in solchem Sinne ausgelegt. So 
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glaubte eiue melancholische Kranke, deren Struma oftcrs mit dem 
Bandmaass gemessen wurde, es sollte Maass fur einen Strick genommen 
werden, an dem man sie aufknupfen wolle. Die Aeusserung; „sie ver- 
stehe absolut nicht, warum eben alles passire, sie habe docb noch 
Niemandem etwas zu leide gethan“, erscheint mir beinahe typiscb fiir 
melancholischen Vcrfolgungswahn. Wenn bei den meisten Melancholikern 
den Iuhalt des Wahns aucb vorwiegend Versundigungsideen bilden, so 
kommt es doch oft genug auch zu Beeintrachtigungs- und Verfolgungs- 
wahn. Die Kranken wahren sich gegen die Strafe, die ihnen bevor- 
steht, sie hatten docb nichts Unrechtes im Leben gethan, sie wussten 
nicht, warum sie so scbwer dulden mussten, aber sie wollten das 
Leiden ja gerne tragen, wenn es nur ein Ende nehmen wolle u. s. f. 
Charakteristisch fur die Melancholie bleibt die Stoning 1. der Stim- 
mung, 2. im Vorstellungsverlauf und 3. in der AuslSsung der Willens- 
vorgange; und zwar handelt es sich bei der typischen Melancholie auf 
alien drei Gebieten — um mich der trefTlichen Nomenclatur Wer¬ 
nicke's zu bedienen — um eine Afunction oder Hypofunction. Dass 
Kraepelin im Ausbau der Lehre vom manisch-depressiven Irreseiu 
gezeigt hat, dass auf jedem einzelnen der drei Gebiete die Hypofunction 
durch Hyperfunction ersetzt sein kann, so dass dann Mischzust&nde re- 
sultieren, interessirt uns zun&chst nicht; denn wir siud, glaube ich, 
hier nicht zur Annabmc eines Mischzustandes genothigt. Friedmann 
selbst spricht 1. von m&ssiger Verstimmtbeit und 2. von auff&llig ge- 
dankenarmem Beachtungswahn und sagt 3., die Kranke sei von jeher 
eigenthumlich schiichtern und zuruckhaltend gewesen. Wir durfen 
wobl annehmen, dass dies schuchterne, zuruckbaltende Wesen auch 
wahrend der Erkrankung angehalten hat, vielleicht nur nicht besouders 
vermerkt worden ist, weil es eben von jeher schon bestanden hat. Die 
drei Cardinalsymptome der Melancholie: 1. depressive Verstimmung, 
2. Verarmung des Vorstellungsverlaufs und 3. Erschwerung der Willens- 
handlungen, w&ren also vorbanden. Der Beachtungs- und Beziehungs- 
wahn, auf den Friedmann das Hauptgewicht legt, ist, wie schon ge- 
sagt, im Symptomenbilde der Melancholie nichts besonderes. Um eine 
schwere Depression mit reichlichen Hallucinationen oder gar stupordser 
Triibung des Bewusstseins bandelt es sich natiirlich nicht, aber um 
einen jener Falle, die Hecker aus practischen Grunden zur Aufstellung 
der Cyclothymie (als eines mild verlaufenden manisch depressiven Irre- 
seins) veranlasst haben. — In dem ersten Falle Friedmanns (Fall 6.) 
ist der Nachweis, dass es sich um manisch depressives Irresein bandelt, 
schwerer; doch weisen auch hier die „Menschenscheu“, das „eingeengte 
Denkvermogeir 1 , die „sehr grosse Vergesslicbkeit“, „die (mehr reizbare) 
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als geclriickte Stimmung“ auf eine Melancholic hin, wahrend ich den 
„Beachtungs und Verfolgungswahn u nicht uber die Bedeutung hinaus- 
gehend finde, die ihnen bei der Melancholic zukommt. 

8—14. Sieben F&lle von „acuter recurrirender Verrucktbeit“, 
..Paranoia acuta (im Sinne Amentia Meynerti) recurrens u (publicirt 
von Greidenberg [5]). Die sieben F&lle haben sfimmtlich einen sehr 
ahulichen Verlauf: 2—5 schnell einsetzende und schnell sioh lfisende 
Auffille, die 1—4 Wochen dauerten und durch 1—3 Wochen w&hrende 
v5llig freie lntervalle geschieden waren. Ich kann keinen der sieben 
F&lle zur periodiscben Paranoia rechnen, verzicbte darum auf eine aus- 
ffihrliche Beschreibung und gebe zur Charakterisirung der Psychosen 
folgende Zustandsbilder nur aus den drei ersten Fallen wfirtlich nach 
Greidenberg wieder. 

Fall I von Greidenberg: „ . . . Patient bietet das Bild des acuten 
maniakalischen Wabnsinns, ist in einer fast continuirlichen Bewegung und 
Aufregung, spricht viel und laut, bezeigt Lust zur Zerstorung, vorgelegte 
Fragen beantwortet er ohne Sinn, mit dummem Lacheln; das Bewusstsein ver- 
wirrt, Sinnestauschungen nicht zu bemerken; sehr incoharentes Delirium . . . u 

Fall II von Greidenberg: „ ... . Patient befand sich in bestandiger 
Aufregung, verbunden mit heftigem Bewegungsdrang, sprach sehr viel, riss 
seine Wasche und Kleider, vernichtete alles, was er in die Hande bekam; 
Appetit und Schlaf mangelhaft, Unreinlichkeit. Das Bewusstsein war wahrend 
der ganzen Zeit verdunkelt, die Sinnestauschungen, wenn sie wirklich be- 
standen, waren sehr unbedeutend, das Delirium dafiir aber urn so zusammon- 
gesetzter und verwirrter . . . a 

Fall III von Greidenberg: Aus dem ersten An fall: „ . . . Acutes 
maniakalisches Irresein. Patientin ist aufgeregt, furchtsam, fiirchtet alles und 
jedes, Bewusstsein verdunkelt, weiss nicht, wo sie sich befindet, sieht die um- 
gebenden Personen fur Yerwandte an und ruft sie mit deren Naraen; die 
Sprache unsinnig, reiche Gesichtshallucinationen und Illusionen, incoharentes 
Delirium . . . , u — Der zweite Anfall gleich dem ersten. — Aus dem drittcn 
Anfall: „ . . . . Patient ist deprimirt, weint, spricht mit sich selbst, zu der 
Umgebung gleichgiiltig, verweigert das Essen . . . , u 

Wenn Greidenberg die Bezeichnungen Paranoia acuta und 
Amentia Meynerti als Syuonyma gebraucht, so ergiebt sich schou 
daraus, dass seine als recurrirende Paranoien diagnosticirten Erkrankungen 
nicht als solche von uns anerkannt werden k6nnen. Denn mag man 
die Amenz umgrenzen wie man will, stets wird es sich bei ihr um eine 
mehr oder weniger starke Verwirrtheit handeln. Ebenso wie fur die 
chronische, muss man naturlich auch fur die acute und periodische 
Paranoia die Forderung aufstellen, dass die Besonnenheit in vollem Um- 
fang erhalten bleiben muss. Yermag ich demnach ein Krankbeitsbild, 
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das man aucli Amentia nennen kann, nimmermehr zur Paranoia zu 
rechnen, so fiihrt die Beschreibung, die Greidenberg selbst giebt, zu 
derselben Ansicht. FAn Kranker, „der das Bild des acuten maniakalischen 
Wahnsinns bietet, der in einer fast continuirlichen Bewegung und Auf- 
regung ist, der viel und laut spricht, der Lust zur Zerstorung bczeigt, 
vorgelegte Fragen ohne Sinn mit dummera Lackeln beantwortet, dessen 
Bewusstsein verwirrt ist, der incoherent delirirt u , ist kein Paranoiker — 
dessen Denken, Wollen und Handeln vollkommen klar und georduet sein 
soil. Dakingestellt sein lassen will ick, welche der Greidenberg’schen 
Krankheitsbilder als periodiscbe Maniae graves, welche als periodische 
Amenzen aufzufassen sind. 

15. ,,Periodische acute einfache Paranoia 41 (publ. von 

Ziehen [7]). — 40jahriger Mann. Der Vater starb an den Folgen einer 
Wirbelsaulenverletzung, jedoch erst 7—8 Jahre nach dem Trauma; der Kranke 
ist nach dem Trauma gezeugt worden. Ein Bruder soli in jeder Beziehung 
resistenzlos sein. Ein Kind des Patienten ist korperlich zuriickgeblieben und 
gedachtnissschwach. Gegen Tabak und Alkohol war Patient stets absolut 
resistenzlos. 

„Seit dem Jahre 1889 x ) traten periodische Anfalle auf. Sie begannen 
meist um Ostern und hielten 4—6 Wochen an. Einige Male schob sich auch 
ein Zwischenanfall im Herbst ein. Der Anfall beginnt meist mit gastro- 
intcstinalen Storungen. Alsdann stellen sich Wahnvorstellungen und Affect- 
stbrungen ein. Die Wahnvorstellungen sind verfolgenden Inhalts und kehren 
sich ausschliesslich gegen seine Frau. u Der Inhalt wechselte in den einzelnen 
Anfallen. ^In einem Anfall trat der Wahn ehelicher Untreue auf, in dem 
andern behauptet er gewohnlich, seine Frau stecke heimlich Geld weg und 
wolle ihn vergiften, weil er ihr friiher einmai vorgeworfen habe, dass sie nichts 
in die Ehe eingebracht. Die Affectstorung besteht ausschliesslich, abgesehen 
von einem intcnsiven Misstrauen, in einer gesteigerten Zornmiithigkeit. Letztere 
lauft in den meisten Anfallen den Wahnvorstellungen parallel und wird im 
Einzelnen ganz durch sie bestimmt. Sie richtet sich dementsprechend fast 
ausschliesslich gegen seine Frau. Krankhafte Heiterkeit oder Traurigkeit oder 
AngstalTecte sind niemals vorgekommen. Die Ideenassociation ist weder be- 
schleunigt noch verlangsamt. Krankheitsbewusstsein fiir die Wahnvorstellungen 
fehlt im Anfall vollstandig. Hallucinationen, Illusionen und illusionare Aus- 
legungen haben sich auch bei genauesten Fragen und Erkundigungen nicht 
nachweisen lassen. Die Handlungen des Kranken sind wahrend des Anfalls 
ganz durch seine Wahnvorstellungen bestimmt. Mehrfach hat er seine Frau 
im Anfall bedroht und geschlagen. Der Anfall setzt so plotzlich ein, dass 
der Kranke und seine Angehorigen den Tag bestimmt angeben kSnnen. Auch 
der Schluss tritt sehr briisk ein. Das Abklingen vollzieht sich meist in 
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2—3 Tagen. Amnesie besteht nicht. Der Kranke erinnert sich aller Einzel- 
heiten. Er fiihlt sich nur nach dem Anfall einigo Tage sehr erschopft u . 
Keine reactive Hyperthymie. — Ausserhalb des Anfalis bietet der Patient 
keine erkennbaren Storungen. Fur die Anfalle und besonders die Wahnvor- 
stellungen bekundet er ein vollstandiges Krankheitsbewusstsein. 

Fall 15 ist der, der Ziehen den Anlass zur Aufstellung einer 
periodischen acuteu einfachen Paranoia gegeben hat. Vorweg mtichte 
ich nehmen, dass das Beiwort „acut“ in der Bezeichnung als Pleonas- 
mus wold besser zu streichen ware. — Auch diesen Fall babe ich zu- 
nachst versucht, dem manisch-depressiven Irresein einzureihen. Ziehen 
selbst betont ausdrucklicb, dass neben den Wahnvorstellungen sich 
auch von Anbeginn Affectst5rungen einstellten. Walinvorstellungen 
treten zwar, wie schon mehrfach hervorgehoben ist, beim manisch- 
depressiven Irresein nichfs weniger als selten auf; demgegenuber prit- 
valiren jedoch im Krankheitsbilde die Intellectstorungen derart und 
fehlen alle sonstigen Elemeutarsymptome des manisch-depressiven Irre- 
seins, dass dies in ernste differentialdiagnostische Erw&gungen schlechter- 
dings nicht gezogen werden kann. Ebenso liegt kein Anhaltspunkt 
vor, einen Mischzustand anzunebmen. Wollte man auch diesen Fall 
dem manisch-depressiven Irresein zusprechen, so mtisste man den That- 
sachen Gewalt anthun. — Viel eher erinnert die Beschreibung Ziehen’s 
an ein von Kraepelin bei Alkoholikern beschriebenes Krankheitsbild, 
den Eifersuchtswahn der Trinker. Wenn Hallucinationen und Illusionen 
bei dem Kranken fehlten, so ist dem zu entgegnen, dass diese auch bei 
dem Eifersuchtswahn der Trinker kein unerlassliches Symptom bilden. 
Andererseits spielt aber der Alkohol in der Vorgeschichte des Kranken 
nur eine geringe Rolle. Ziehen berichtet zwar in der Anamnese, 
? ,gegen Alkohol war er stets absolut resistenzlos. Schon bei kleineren 
Dosen trat starkes Zittem und Herzklopfen ein. Zeitweilig bestand 
fruher auch ein Flimmern urn das rechte Auge (wahrscheinlich also 
fibrillSres Zittern im M. orbicularis oculi) fc< und sagt im Status: *Die 
Zunge ist stark belegt. H&nde und Zunge zittern bei dem Vorstrecken 
etwas u ; doch genugen diese Angaben nicht, um eine chronische Alkohol- 
intoxication wahrscheinlich zu machen, um so weniger, als Ziehen an 
diese AlOglichkeit garnicht gedacht zu haben scheint. Wenn anderer¬ 
seits auff&llt, dass einige Symptome fehlen, die wir sonst kaum im 
Krankheitsbilde der Paranoia vermissen, wie der Beachtungs- und Be- 
ziehungswahn, die fehlerhafte Eigenbeziehung; wenn ferner der acute 
Beginn wenig fur Verriicktheit spricht; und wenn wir damm jeden 
Zweifel in die Diagnose einer periodischen Paranoia nicht unterdriicken 
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konnen: so haben wir gleichwohl noch kein Reclit, uns mit Bestimmt- 
heit gegen diese Diagnose zu erklaren. 

16. „Periodisohe acute Paranoia simplex 11 (publ. von Bech- 
terew (8). — 52jahrige Beamtenfrau. Vater (wie die Verwandtscbaft fast aus- 
nabmslos) starb an Schlag. Patientin hatte drei Anfalle mit vbllig freicn 
lntervallen: I. Anfall vom December 1888 bis April 1889. — II. Anfall vom 
August 1890 bis Marz 1891. — III. Anfall vom October 1891 bis Februar 1892. 
— In den beiden ersten Anfallen trat die Beruhigung verhaltnissmassig 
schnell nach einem Erysipel ein. Sonst kamen und schwanden die Krankheits* 
erscheinungen allmablicb. 

I. Anfall: Misstrauen, Verdacht gegen ihre Umgebung. Patientin 
fiirchtete Gift. Grosse Reizbarkeit, Selbstbewusstsein standig gesteigert. 
Patientin gab andern Kranken dauernd Rathschlage, forderte sie zum Essen 
und Trinken auf, klagte iiber Ungerechtigkeiten in der Behandlung, beschwerte 
sich iiber Warterinnen u. s. f. Nach dem Schwinden eines Erysipels war 
Patientin vollig ruhig, liess sicb mit den Kranken in keinerlei Unterhaltung 
ein, beschaftigte sich hin und wieder mit einer Arbeit, meist jedoch lag sie zu 
Bett, wobei sie iiber Schwache klagte. 

Der II. und III. Anfall verliefen einander ahnlich: „ Patientin hegte 
Misstrauen gegen ihre Umgebung und ihre nachsten Verwandten, ja zu Zeiten 
hat sie den Verdacht, ihr Gatte trachte ihr nach dem Leben. Ueberhaupt ist 
sie mit ihrer Umgebung unzufrieden, auch in der Anstalt, beschuldigt die 
Angestellten der Pflichtvergessenheit gegeniiber den Kranken u. s. w. Zu- 
gleich werden in ihrem Wahne deutlich Grossenideen wabrnehmbar. Sie halt 
sich fiir begabt, talentvoll, sie vermag, ihren eigonen Worten zufolge, „in 
Russland viel Nutzen zu stiften 11 . Sie macht verschiedene Projecte und richtet 
dieselben an den Grafen Scheremetjew, dessen Giiter ihr Mann verwaltet, und 
sogar an den Kaiser selbst. Auch spricht sie sich andern Personen gegeniiber 
iiber ihre Plane aus. Alle ihre Plane bezwecken das Wohl der russischen 
Nation. Speciell bestehen ihre Projecte in auffallenden Gedanken dariibcr, 
wie der Versandung der Strome abzuhelfen ware; es sollen Schleusen am 
Meer angelegt werden, neue Flussbetten und Kanale langs den gefa'.irdeten 
Strbmen durchstochen und mit dem Oberlauf der letzteren verbunden werden. 
In solchen Kanalen wiirde das Wasser nach der entgegengesetzten Richtung 
strbmen und den Wasserverlust der Fliisse ersetzen. Ebenso phantastisch 
und albern ist ihr zuniichst an kleinen Fliissen versuchsweise durchzufiibrendcs 
Project iiber Anlage von Rohren quer durch den Fluss und Fiillung derselben 
mit olgetriinkten Steinen, welche angeziindet das Rohr erhitzen, das Wasser 
zum Sieden und zu umgekehrter Stromung bringen sollen. Zu erwahnen sind 
hier forner die Vorschlage der Kranken, gegen das Zufrieren der Fliisse un- 
unterbrochene Dampfschifffahrten auf denselben zu veranstalten, sodann ihre 
Ideen iiber Veriinderung des russischen und sibirischen Klimas mittelst der 
DampfsehilTwarme oder gar duroh Beeinflussung der Sonne. Sie will wciterhin 
einen Luftballon aus Schwanenfedern machen und glaubt, der Mensch brauche 
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nicht zu sterben, sondern man konne Sterbende wieder ins Leben zuriickrufen 
u. s. f. Diese Wahnideen aussert die Kranke mit gesteigertem Selbstbewusst- 
sein, sie betrachtet alles mit grosser Selbstiiberschatzung; ist zeitweise mehr 
oder weniger psychisch exaltirt, besonders wenn ihre Ideen Widerspruch 
finden; zu andern Zeiten erfasst sie eine abnorm heitere Gemiithsstimmung. 
Illusionen und Hallucinationen dagegen hat die Kranke verhaltnissmassig 
selten. Nur episodisoh von Zeit zu Zeit stellen sich bald optische, bald 
acustische Sinnestausohungen bei ihr ein.“ 

Zur naheren Charakteristik der Psychose seien folgende Stellen aus der 
genauen Krankhcitsgeschichte wiedergegeben: 

„Zerschlagt Abends mit der in ein Tuch gehiillten Hand die Fenster- 
scheiben, lacht dabei und sohreit, sie ersticke, und offentliches Gut bedurf© 
keiner Schonung.“ 

„Beklagt sich fortwahrend iiber das Dienstpersonal. u 

„Bei ihren Erzahlungen schweift sie gewohnlich stark ab und ergeht sich 
in Nebendingen. Von ihren Fahigkeiten hat Patientin sehr hohe Begriffe, sie 
kenne ein Mittel, Tote lebendig zu machen, man brauche den Toteh nur auf 
die linke Seite zu legen, damit er sofort zum Leben erwache. tt 

„Sehr zankisch, tritt manchmai fiir andere Kranke ein, denen nach ihrer 
Ansicht Unrecht geschieht; singt, lauft mit geschiirzten Rocken durch die Sale, 
walzt sich mit lautem Gelachter am Boden, verdirbt dio anderon Kranken, die 
sie gegen Arzt und Wartepersonal aufreizt und beredet, bald dies, bald jenes 
zu verlangen und iiberhaupt die Wiinsche spielen zu lasscn. u 

„Betragen bald besser,bald schlechter. Schlaft wenig, klagt iiber schlechte 
Ernahrung. Behauptet, sie habe Fieber, Rheumatismus, Hals- und Bauch- 
schmerzen. Mit dem Arzte ist sie hoilich und sogar kriechend. Mit den Kranken 
und dem Wartepersonal hat sie haufig Streit. u 

„Wahrend derDauer ihres (dritten) Aufenthaltes in der Anstalt beschwerte 
sich die Kranke fast bestandig iiber Warterinnen und Aufseherinnen, von 
welchen sie und die ubrigen Kranken schlecht behandelt wiirden. Sie befindet 
sich fast immer im Isolirraume, da sie mehrere der Kranken schlecht beein- 
tlusst, sie zu Unarten, Larm, Ungehorsam antreibt und an alien Ungehorig- 
keiten sich activ betheiligt. Manchmai wendet sie sich an den Arzt in vollem 
Ernst mit der Bitte um Heilung und beginnt gleich darauf zu springen und zu 
schreien. u 

Bechterew selbst schliesst bei seiner Kranken, deren Krankheits- 
beschreibung ich ziemlich ausfiihrlicb wiedergegeben habe, periodische 
ballucinatorische Paranoia, maniakalische Erregungszustande und chro- 
nische Paranoia mit Exacerbationen aus, er halt den Fall fur Paranoia 
simplex. Der Wahn entwickle sich als priraare Erscheinung und sei 
begrundet durch Defecte der logischen Beanlagung und durch solche in 
der Beurtheilung der umgebenden Dinge; er zeichne sich aus durch 
eine gewisse Folgerichtigkeit und sogar durch eine gewisse systematischc 
Zusamwengehorigkeit der Ideen; uberdies handele es sich inhaltlich 
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gleichzeitig am Verfolgungs- und Grossenideen. — Ich kann mich dieser 
Argumentation nicht anschliessen. Seine Kranke brachte wohl zahl- 
reiche Ideen vor und entwickelte Plane zur Begluckung der Mitmensch- 
lieit; doch miissen alle Mittel zu deren Verwirklichung ausserordentlich 
ungeeignet, geradezu verkehrt und unmdglich genannt werden; keiner 
ihrer Plane bewegt sich auf dem Boden der Wirklichkeit. Es sind 
luftige Wahngebilde. Von fixiiten Wahnideen kann man darum nicht 
gut reden, noch wenigcr davon, dass die Wahnideen zu einem fixirten 
System verknupft waren. Ebenso wenig ist etwas von jenem Egocen- 
trismus zu bemerken, der fur Paranoia so kennzeichnend ist. Patientin 
schwatzt zwar, als ob sie selbst die Plane ausfuhren wolle, aber cine 
Verriickung des Ichstandpunktes liegt nicht vor. Viel aufifallender im 
Krankheitsbilde erscheint mir die dauernd heiter gehobene Stimmung, 
der Rededrang, die Ideenflucht, die leichte motorische Erregung, die 
sich mitunter zu Umherlaufen mit geschiirzten ROcken, zu Walzen auf 
dem Boden, zum Zerschlagen von Fensterscheiben, zu Schreien und 
Springen steigert. Weiterhin fallt der degenerative Zug der Psychosc 
auf: Die Sucht, sich bei den Aerzten beliebt zu machen, Kranke und 
Pflegepersonal gegen einander und unter einander aufzuhetzen, ihre un- 
aufhOrlichen unbegrundeten Klagen, ihre vorgetauschten Krankheits- 
beschwerden. Ich vermag darum der Diagnose Paranoia nicht beizu- 
treten. — Eine Diagnose zu stellen, ohne den Kranken gesehen zu 
haben, ist meist ein missliches Ding; in diesem Falle jedocli glaube ich 
genugend Anhalt dafiir zu haben. Es handelt sich um drei manische 
Anfalle, dem ersten manischen Anfall folgte eine leichte depressive 
Verstimmung. Die Manie bietet ausserordentlich viel degenerative Zuge, 
was meines Erachtens jedoch die Diagnose nur unterstutzen kann. Deun 
degeneratives Irresein s. str., Hysterie, manisch-depressives Irresein und 
auch Paranoia (im Sinne Kraepelin’s, Magnan’s) erwachsen auf dem 
Boden der Degeneration, und es ist darum nicht verwunderlich, dass 
sich bei der einen Psychose Zuge der anderen fin den. In der Krank- 
heitsgeschichte werden auch hysterische Anfalle erwahnt. Alles zu- 
sammengenommen, trage ich kein Bedenken, den Bechterew’schen 
Fall als manisch-depressives Irresein aufzufassen, bei dem die Neigung 
der Manischen zum Planemachen sich in Bildung eigenartiger phantas- 
tischer, beinahe wahnartiger Begliickungsplfine documentirt. 

Die Ideen, die Bechterew als Verfolgungswahn deutet, kann ich 
gleichfalls nicht so auffassen. Ich verraisse den typischen Beziehuugs- 
und Beachtungswahn. Ideen, wie die Kranke sie aussert, dass die An- 
gehorigen sie verfolgten, kann man lifters von Geisteskranken verschie- 
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dener Art hflren, die ob ihrer Krankheit von ihren AngehSrigen in 
ihren Entschliessungen und Bewegungen gebindert und gelenkt werden. 

17. „Period ische Paranoia 44 [publ. v. Skierlo(9)]. — 64 jahriger 
Farbermeister, der innerhalb 40 Jahren 16 Anfalle von 2 Wochen bis 5 Monate 
langer Daner gehabt bat. Es bestanden allemal Hallucinationen verschiedener 
Sinnesgebiete, infolge (?) dieser Hallucinationen kam es vielfach zu starker 
Erregung, Nahrungsverweigerung. Daneben bestanden Verfolgungs- und ganz 
ungeheuerlicho Grossenideen. Einmal heisst es: „Er sah sich von Feinden urn- 
geben, schrie und larmte, griff wiederholt seine Mitkranken, in dem Wahne, 
dass es bedroblicbe Feinde seien, thatlich an . . . Er riihmte sich, alle mog- 
licben Krankheiten, auch alle Formen des Wahnsinns durchgemacht, die ganze 
Erde vom Nordpol bis zum Siidpol durchkrochen, Franklin aufgesucht zu haben. 
Gelegentlich liess er horen, er sei Christus, er sei Gott, babe alle Wunder 
gethan, sei gekreuzigt, habe Tonnen von Schwefelsaure und Blausaure ohne 
Schaden getrunken, er sei die wichtigste, politische Personlichkeit und 
werde deswegen von alien Fursten und alien Volkern Europas verfolgt, in 
seiner Umgebung gebe es einen Judas Ischariot, den er erdolchen miisse u . 
Ein anderes Mai: „Er sang Militarmarsche, kommandirte mit Stentorstimme: 
Legt an! Feuer! Vorwarts marsch! Alle Truppen vor! u. dgl. . . . Er sah 
brennende Cigarren durch das Fenster in sein Zimmer geworfen werden, goss 
deswegen Urin gegen das Fenster u. s. f. 44 

Nach Skierlo’s trefflicher Krankheitsbeschreibung, die ich nur ange- 
deutet wiedergegeben habe, unterliegt es keinem Zweifel, dass sein Fall 
nicht zur Paranoia gerechnet werden darf. Wenn Skierlo es tkut, so liegt 
es offenbar daran, dass er unter acuter hallucinatorischer Paranoia das von 
Mendel-Werner-Ziehen gezeichnete Krankheitsbild versteht. Eine 
zweite und offene Frage mag die bleiben, ob bier uberhaupt eine perio- 
dische hallucinatorische Stflrung, etwa eine periodische Hallucinose, 
oder vielmehr, entgegen Skierlo’s R&sonnement, eine periodische Manie 
vorliegt. 

Bleuler (12) hat elf Krankheitsgescbichten unter der Diagnose 
„periodischer Wabnsinn w verdffentlicht. Ich zweifle nicht, dass Grei 
denberg, Kausch, Bechterew, Skierlo die meisten der Falle als 
periodische Paranoia bezeichnen wurden. Bleuler selbst fasst seine 
Falle als hallucinatorische und paranoide Wahnsinnsformen auf. Er 
sagt, diese Wahnsinnsformen stellten Einzelfalle des manisch-depressiven 
Irreseins dar und seien den manischen oder melancholischen Anfallen 
dieser Krankheit gleichwerthig. Fur die Mehrzahl der von ihnen mit- 
getheilten Krankheitsgeschichten ist die ZugehOrigkeit zum manisch- 
depressiven Irresein so stark begrundet, dass ich nur die drei wieder- 
gebe, bei denen Zweifel berechtigt erscheinen, ob sic nicht docli zur 
Paranoia zu rechnen sind. 
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18. ^Poriodischer Wahnsinn u [publ. v. Bleuler (12)]. — „Sohnei- 
derin, geb. 1839. Grossvater miitterlicherseits im Alter geisteskrank. — 1864 
melancholische Verstimraung. 1869 erster, etwa ein halbes Jahr dauernder 
Anfall von hallucinatorischem Irresein, theils mit Gewaltthatigkeiten und ge- 
hobener Stimmung, theils mit melancholischem Charakter. — 1876 bis in die 
achtziger Jahre, fast regelmassig anschliessend an die Menstruation, ein deli- 
rioser Anfall; Schlaflosigkeit, Gesichtshallucinationen zusammenhangender 
Scenen; bald namenlose Angst, bald Gereiztheit, bald gehobene Stimmung, 
daneben Beziehungswahn. Nach und nach losten sich die Aufalle ganz von 
der Menstruation ab, sie wurden langer, aber seltener, 2—3 im Jahre von 
2—3 Monaten Dauer. Schon von Anfang an neben den hallucinosen Zustanden 
falsche Deutung der Umgebung im feindlichen Sinne. Nach und nach wurde 
dieses Symptom haufiger; viele Anfalle — die meisten der letzten Jahre — 
verliefen fast ohne Hallucinationen nur in paranoider Form. Stimmung immer 
entsprechend den Hallucinationen. Dann und wann, namentlich in den friiheren 
Stadien, Zeichen von melancholischer Hemmung und Depression oder von ma- 
nischer Ideenflucht, Bewegungsdrang, gehobene Stimmung. — In den Inter- 
vallen vollstandig arbeitsfahig, einsilbig, wenn auch etwas geziert und 
siisslich a . 

19. „Periodischer Wahnsinn“ [publ. v. Bleuler (12)]. — Land- 
wirth, geb. 1852. Zwei Tanten und eine Schwester miitterlicherseits geistes¬ 
krank; eine Schwester geisteskrank. — „Von jeher etwas sonderbar. 1867, acht 
Monate, tobsiichtiger Anfall; geheilt. 1873 vier Monate lang „melancholisch“. 
Geheilt. Ende 1880 hatte Patient das vaterliche Haus in Brand zu stecken 
versucht und sich einen Stich in die Herzgegend beigebracht. Seitdem nun 
eine ganze Anzahl von Anfallen, die meist eingeleitet werden durch ein leichtes, 
melancholisches Stadium mit brutalen Selbstmordversuchcn, manchmal auch 
durch eine auffallende Neigung zum Lachen. Dann tauchen die Wahnideen 
aus den friiheren Anfallen wieder auf; hierauf kommt ein Stadium von mehreren 
Wochen oder Monaten Dauer, in welchem das Bild von Hallucinationen be- 
herrscht und der Kranke ungemein gewaltthatig ist. Zum Theil intercurrent 
zwischen den Aufregungen, dann aber namentlich nachher, Monate, sogar 
1—2 Jahre lang, treten die Hallucinationen ganz zuriick. Patient fiihlt sich 
als Vorkampfer der protestantischen Kirche, schreibt eine Kirchenverfassung 
und Geschichtsphilosophie, treibt Politik, macht alien Behorden Vorschriften, 
legt mit grossem Scharfsinn die Bibel aus u. s. w. Die Krankheit ist dann 
sehr schwer von einer typischen Paranoia zu unterscheiden. In einigen der 
ruhigen Zwischenzeiten, bleiben diese Wahnideen, wenn sie auch verheimlicht 
werden, in anderen erscheint der Kranke vollstandig gesund, sehr thatig, ar- 
beitet sich mit aussergewohnlichem Geschick in die verschiedensten Berule 
hinein (Dreher, Mechaniker, Gartner u. s. w.) — Die Uebergange zum Schlira- 
men, wie zum Guten, sind oft recht plotzlich. — In friiheren Anfallen soli 
Patient manchmal etwas benommen gewesen sein, seit 1886 nicht mehr. 

Die Erinnerung an die Anfalle ist eine gute. Gelegentlich zeigten sich 
Andeutungen des manischen oder melancholischen Symptomcomplexes, am 
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deutlichsten im Sinne der Kraepelin’schen Mischfalle: Hemmung, Euphorie 
und motorische Aufregung. 1 ) 44 

Fall 18 bot zuerst melancholische Zustande, nach und nacli traten 
neue Symptome dazu, wahrend andere Symptome sich verloren; es kam 
zu falscher Deutung der Umgebung in feindlichem Sinne und zu Be- 
ziekungswahn, so dass die Anf&lle schliesslich fast nur in paranoider 
Form verliefen. Bei dem Fall 19 bietet jeder Anfall nacheinander ein 
melancholisches Stadium, dann eine durch Hallucinatiouen beherrschte 
Periode und endlich ein l&ngeres paranoides Stadium, in diesem letzten 
ist die Krankheit schwer von typischer Paranoia zu unterscheiden. — 
Stellt man sich, wie das Kraepelin mit Recht verlangt, auf den 
Standpunkt, dass fur die Diagnose lediglick der Gesammtverlauf der 
Psychose raaassgebend sein kann, so rechtfertigt die Thatsache, dass 
bei beiden Erkrankungen die Merkmale des manisch-depressiven Irre- 
seins — die Zeichen von melancboliscker Hemmung und Depression 
oder von manischer Ideenflucht, Bewegungsdrang und gehobener 
Stimmung — nie ganz felilten, dagegen oft das Krankheitsbild bildeten, 
die Bleuler'sche Diagnose. Die Beschreibungen Bleuler’s sind leider 
etwas kurz und alles in allem sind seine Angaben nicht erscbGpfend 
genug, um dem Leser eine sichere eigene Meinung zu ermCglichen. 
Wenn darum zugegeben werden muss, dass wenigstens im Fall 18 die 
Bedenken gegen die Diagnose des manisch-depressiven Irreseins nicht 
ganz beseitigt sind, so ist doch auch die Annahme einer periodischen 
Paranoia durch nickts begrundet. Der Beziehungswahn allein macht 
keine Paranoia. Zu Beziehungswahn und falscher Deutung der Um¬ 
gebung kommt es, sobald aus irgend einem Grunde die Kritikf&higkeit 
des Kranken leidet. Und andererseits Hallucinatiouen sprechen eher 
gegen als fur die Diagnose einer Paranoia. — Viel sicherer ist dem- 
gegenuber die Diagnose bei dem Kranken 19. Gerade die Angaben, 
dass der Kranke sich als Vork&mpfer der Kirche fuhlte und die Bibel 
auslegte, scheinen mir zum mindesten ebenso fur Manie als fur Paranoia 
zu sprechen. Ich habe wiederholt Kranke mit den ausgesprochenen 
Symptomen der klassischen Manie gesehen, die der manische Be- 
sch&ftigungsdrang ahnliche Wege einschlagen Hess. 

20. „Periodischer Wahnsinn u (publ. von Bleuler [12]). Schreiner 
und Glaser, geboren 1864. Vater und ein Bruder Potator, Mutter schwer- 
muthig. — In der Jugend geistig und korperlich etwas schwachlich. Vor 
dem 12. Jahre Masturbant. Lief vor Beendigung der Lehrzeit fort, hielt es 
nirgends lange aus, meist wegen Trunksucht fortgeschickt. Will ausserehelich 
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wenig mit Frauen verkehrt haben, hat mehrmals, zum Theil in angetrunkenem 
Znstande, kleine Madchen missbraucht, einmal auch eine Hiindin, 1885 des- 
halb Zuchthaus. Dort fand er in alien gleichgiiltigen Vorkommnissen 
^Zeichen 1 *, die ihm sagten, er miisse mit einem bestimmten Madchen in der 
Strafanstalt coitiren und si© dann heirathen, sonst werde er gekopft. 

Nach der Entlassung aus dem Zuchthaus 1888 lief er im Rausch von 
weither mehrmals in die Strafanstalt, um das Madchen heraus zu verlangen. - 
Nun ca. l j 2 Jahr lang Trinkerleben, wahrenddessen er mehrmals tagelang an- 
dauernde Thiervisionen hatte. Dann Abstinent, verzichtete auch auf die 
Onanie, besserte sich rasch, heirathete 1889; iibernahm ein eigenes Geschaft, 
das er in die Hohe brachte. Ueberhaupt war Abnormes an ihm nioht zu finden. 
1898 kamen die „Zeichen u wieder. Patient fing an zu trinken, lief in ange- 
trunkenem Zustand mehrmals in die weitentfernte Strafanstalt, um das Mad¬ 
chen herauszuverlangen. Die Zeichen sagten ihm, dass sie anderswo sei. 
Schliesslich 11. November 1898 machte er ein Attentat auf eine Unbekannte, 
die er fur ihn bestimmt hielt, am 12. Marz 1899 kam er in die Anstalt. Da- 
selbst vollstandig orientirt, erzahlte ruhig und geordnet, sah aber iiberall die 
Zeichen, meinte, das Madchen sei im Verwaltungsbureau; dann und wann 
starker aufgeregt, wurde gewaltthatig, weii man ihn nicht zu dem Madchen 
gehen liess, zog seine Genitalien aus den Hosen, wollte sogar die Aerzte miss- 
brauchen. Im October 1899 rasc-he Besserung, voile Einsicht, Heilung. — 
Bcwegungsdrang wie Hemmung der Motilitat fehlte; am Gedankengang war 
nur das auffallend, dass Patient auf der Hohe der Krankheit in keiner Weise 
ablenkbar war und Gegenvorstellungen spurlos an ihm voriibergingen. Zu 
den paranoiden Wahnvorstellungen kam noch die melancholische, dass er 
meinte, er werde gekopft, wenn er das Madchen nicht brauche. u 

Bei Fall 20 vermisst Bleuler selbst die deutlichen Zeichen des 
manisch-depressiven Irreseins. Hier spielt der Alkohol eine derartige 
complicirende Rolle, dass ich den Fall zu den alkoholiscken StOrungen 
rechnen raOchte (Krae pel in’s Schwachsinn der Trinker?). 

21. „Periodische Paranoia 14 (publ. von Gierlich) [14]. 50jiihriger 
hoher Regierungsbeamter. — Vater und Mutter hochgradig nervos. In der 
Familie des Vaters zwei Falle von Geistesstorung. — Patient massig begabt, 
aber sehr ehrgeizig; von jeher ermiidbar und leicht erregbar, alkoholir- 
resi stent. 

Seit Mitte October 1895 nach langerer anstrengender Dienstreise bietet 
Patient die Zeichen der nervosen Erschopfung. Dazu koramt bei correctem 
Benehmen und ohne sichtbare Stimmungsanomalie Misstrauen gegen seine Um- 
gebung. Januar 1896 aussert er zum ersten Mai Wahnideen zu seiner Frau: 
j,Er glaubte, missliebig geworden zu sein und man wolle ihn aus seiner Stel- 
lung verdrangen, wahrend thatsachlich das Gegentheil der Fall ist. Zudem 
habe er zu seinem Ungliick die Gattin eines Collegen, und zwar desjenigen, 
der ihm in der Befordcrung vorgezogen wurde, compromittirt. Er habe sie vor 
einigen Wochen in einer Gesellschaft, obwohl unbeabsichtigt, lange Zeit an- 
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geschaut; das sei bemerkt worden und nun habe er die Frau blossgestellt und 
sich unmoglich gemacht. Der Gatte der Dame, der sich nach und nach mit 
einem ganzen Complott umgiebt, wolle ihn nun aus der Stadt und Stellung 
vertreiben und vernichten. Patient macht dor betreffenden Dame einen Besuch, 
um ihre Verzeihung zu erbitten. Diese weiss natiirlich gar nicht, was er will. 
Dann reicht er zwei Mai sein Abschiedsgesuch ein, was beide Male vom Prasi- 
denten in huldvollster Weise nicht bewilljgt wird. Zu guterletzt erklart er 
seiner Frau, dass er nicht mehr mit ihr leben konne, da er auch sie com- 
promitiirt habe, er miisse ihr Genugthuung verschaffen und die Scheidung 
einleiten. 

Status: Patient steckt ganz in seinenWahnideen drin, aussert dieselben 
in obiger Form mit grosser Lebhaltigkeit. Er miisse in's Ausland, die Polizei 
konne jeden Augenblick kommen, ihn zu veri/iften. Ein ganzes Heer vonWider- 
sachern sei an der Arbeit gegen ihn, auch r eine Frau sei jetzt im Complott. 
Dabei ist Patient iiber Zeit, Ort und Umg'vung vollstiindig orientirt. Krank- 
hafie Heiterkeit oder depressive Stimmung utJ psychomotorische Hemmung ist 
nie beobachtet, besteht auch jetzt nicht. Die Jnzige Stimmungsanomalie ist 
neben starkem Misstrauen eine grosse Zommiithigkeit. Letztere steht in director 
Parallele zu den Wahnideen und ist ganz durch dieselben bedingt. Far Hallu- 
cinationen und lllusionen fehlt jcdes Anzeichon. 

Der Zustand blieb noch 9 Tage auf dieser Hohe. Patient hat absolut kcin 
Krankheitsbewusstsein fur seine Wahnvorstellungen. llallucinationen und Illu- 
sionen sind trotz peinlichster Forschung und Beobachtung in dieser Richtung 
nicht zu ermitteln. Dann geht der ganze bedrohliche Zustand ziemlich briisk 
zuriick. Patient lasst iiber die eine oder andercWahnvorstellung mit sich reden, 
er fangt wenigstens an zu discutiren, die Zornmiitigkeit lasst nach, und nach 
weiteren 3—4 Tagen zeigt Patient vollige Krankhoitseinsicht, zugleich mit dem 
Eintreffen eines liebenswiirdigen Briefes von Seiten des Priisidenten. Patient 
ist sich des Wahnhaften seiner Ideen voll bewusst, er erinnert sich aller Einzel- 
heiten. Amnesie besteht nicht. Er selbst weiss nicht, wie er zu diesen wahn¬ 
haften Annahmen gekommen ist; auch jetzt finden sich fiir Hallucinationen und 
lllusionen wahrend des Anfalls keine Anhaltspunkto. u 

. Im Herbst 1896 nach der iiblichen Dienstreise trat ein zweiter ganz ahn- 
licher Anfall auf, ebenso im Herbst 1897. Den Sommer 1898 verbrachte Patient 
im Gebirge, der Anfall im Herbst blieb aus. 

1900 starb Patient an Carcinom. 

22. „Periodische Paranoia* 4 (publ. v. Gierlich) [14]. 35jahriger 
Kaufmann. — Vater litt an chronischer constitutioneller Verstimmung mit 
Zwangsideen. Zwei Vaterbriider hochgradig nervos. Eine Schw*ester des 
Patienten hysterisch. — Patient war massig begabt, gegen Alkohol wenig 
resistent. 

Nach anstrengender geschaftlicher Thatigkeit klagte Patient 1896 viel 
iiber ,,Kopfdruck, Mangel an Appetit, Verstopfung und war sehr leicht erregbar 
und gereizt, hastig und unruhig. Er kam dann seiner Frau nicht mehr mit 
der gewohnten Offenheit entgegen, hielt sich zuriick, wurde still und in sich 
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vcrschlossen. Vor 10 Tagen tiberschtittete Patient seine Frau unvermittelt mit 
den heftigsten Eifersuchts- und Bceintrachtigungsideen. Die Frau vernach- 
lassige ihn, absichtlich und bewusst mache sie Alles falsch, halte es mit an- 
dern Mannern, ziehe Jeden ihm vor, sei seiner fiberdrfissig, wolle ihn aus dem 
Leben schaffen, es gehe ihr nur am sein Geld, deshalb habe sie ihn geheiratet. 
Patient ist seinen Wahnideen entspreohend auFs Grobste verletzend gegen seine 
Frau, fiberhauft sie mit den heftigsten Vorwfirfen, sie habe nie Neigung zu ihm 
gehabt, ihn nur des Geldes wegen geheiratet etc. Kein Bitten und Flehen der 
Frau hilft. Patient ist ausserst zornmiitiger Stimmung und namentlich Wider- 
spruch reizt ihn auf’s Heftigste. Er spuckt vor seiner Frau achselzuckend aus, 
kehrt sich nicht an anwesende Damen und Herren. Einmal kam es zu That- 
lichkeiten, so dass die Frau in steter Angst lebt und einige Mai N&chts zu 
ihren Verwandten fliehen musste. Die Mahlzeiten nimmt Patient ausser dem 
Hause, isst er zu Hause, so zwingt er die Frau, vor seinen Augen Alles zu 
kosten. 

Status. Patient ist voll beherrscht von seinen Eifersuchtsideen gegen 
seine Frau, keiner Einsicht zugangig, aussert dieselben im obigen Umfange 
lebhaft und ist aufs Aeusserste gereizt. Als die Frau versuchen will, ihn zu 
fiberzeugen, wehrt er sie unsanft ab und spuckt ihr aufs Kleid. Dabei ist 
Patient fiber Ort, Zeit, Personen, Umgebung aufs beste orientirt. Er benimmt 
sich, abgesehen von seinen Wahnideen, vollig geordnet. Von Hallucinationen 
oder illusionaren Auslegungen ist nichts zu ermitteln und wahrzunehmen. 
Eine Aenderung der Stimmungslage in abnorme Heiterkeit oder Traurigkeit 
besteht nicht, kam auch nie zur Beobachtung. Von Alkoholismus ist keine Rede. 

Acht Tage blieb der Zustand noch auf dieser Hohe, dann wurde Patient 
ruhiger im Aeussern seiner Wahnideen. Er Hess sich fiber dieselben wenig- 
stens in einen Disput ein und verhielt sich nicht mehr so absolut ablehnend. 
In ca. 3—4 Tagen trat dann vollige Krankheitseinsicht ein. Er sieht das Wahn- 
hafte jetzt ein, schamt sich furchtbar seines Benehmens, weiss nicht, was ihn 
zu diesen Ideen getrieben hat, und sucht nach Kraften sein Unrecht gegen 
seine Frau gut zu maohen. 

Drei ganz ahnliche Anfalle mit ahnlichen Erscheinungen traten noch in 
in den Jahren 1897, 1899 und 1901 auf, alle Mai nach anstrengender Thfitig- 
keit, wahrend sich Patient in den Jahren 1898, 1900 und 1902 geschont hatte 
und anfallsfrei blieb. 

23. „Periodische Paranoia u [publ. v. Gierlich (14)]. — 43jahriges 
Fraulein. Vater und Vaterbruder ungewohnlich reizbare Menschen. Vaterstarb 
an chronischem Rfickenmarksleiden. Schwester sehr nervos. — Patientin war 
nur massig begabt, aber sehr fleissig. Im Frfibjahr 1898 zog Patientin mit der 
Mutter nach Wiesbaden. Im Sommer litt sie sehr unter der erschlaffenden 
Hitze. Sie veranderte sich im Benehmen. „Sie war ungemein reizbar, stets 
unruhig, hastig und unzufrieden. Sie zog sich immer mehr vom Verkehr zurfiok 
und zeigte ein sonst nicht gekanntes Misstrauen. Patientin war tagelang nicht 
zu bewegen, das Haus zu verlassen, auch fiel der Mutter sehr auf, dass sie 
rcligiosen Zuspruch nicht mehr vertragen konnte, im Gegentheil sehr aufgeregt 
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durch denselben wurde und die Kirche mied, ganz gegen ihre Gewohnheit. 
Endc September gab sie der Mutter zum ersten Mai Einblick in ihren Seelen- 
zustand. Sie beschuldigte zwei Damen ihres Bekanntenkreises der Feindselig- 
keit: „Sie sind falsche Freunde, sie lassen sich in Gesellschaft zwar nichts 
merken, aber sie baben ein ganzes Complott geschmiedet, am mich aus dem 
geselligen Krcise zu verdrangen, mich durch Verlaumdung von hier zu ver- 
treibcn, und in Verzweiflung zu stiirzen. Sie rasten nicht, bis ich todt bin. 44 
Man lasse sie allgemein fiihlen, dass sie nicht mehr die geringste Achtung ge- 
nosse. Alles wird aufgeboten, sie zu vernichten. Zudem kann sie nicht mehr 
beten, was sie gerne that, ohne dass sie je gegriibelt hiitte. „Ich kann nicht 
mehr beten, mich nicht sammeln. den Glauben haben sie mir nun auch gc- 
raubt, mich mit Gott entzweit, und nun beuten sie das noch aus. u 

Status. Patientin schildert mit grosser Lebhaftigkeit, wie ihre besten 
Freundinnen sich als falsch und aggressive Feindinnen entpuppt hatten. Sie 
waren Beide an der Arbeit, sie erst unmoglich zu machen, um ihren guten 
Namen zu bringen und dann zu vernichten. Die Beiden haben bereits ein 
ganzes Complott gebildet, und wird drauf los verlaumdet, bis Jeder in der 
Stadt es weiss. Man merke ihnen nichts an, sie thun auch ganz freundlich. 
Sie sieht und hort nichts davon, merkt es auch nicht an Zeichen und Bewe- 
gungen. Mit Gott hat man sie entzweit, den Glauben genommen, sie kann 
nicht mehr beten. Sie muss fort von hier, geht hier nicht aus. „Man ist sonst 
zu Allem fahig. tt Patientin ist liber Zeit, Ort, Personen vollig orientirt, spricht 
liber Dinge ausserhalb ihrer Wahnideen ganz ruhig und gewandt. Eine Ge- 
fuhlsschwankung nach der Seite abnormer Heiterkeit oder Traurigkeit besteht 
nicht. Sie ist nur auf’s Aeusserste zornig und wiithend im Sinne ihrer Wahn¬ 
ideen und gerath bei Widerspruch namentlich auch gegen die Mutter in sonst 
nie gekannte Heftigkeit. „Die Mutter lasst Alles geschehen, vertheidigt mich 
nicht, sie ist auch im Complott . u Thatsachlich hat sie einige Male die Mutter 
an den Haaren gezerrt, was ausserhalb ihrer Krankheit undenkbar gewesen 
ware. Hallucinationen und lllusionen sind nicht zu ermitteln. 

Der Zustand blieb in gleicher Starke trotz Badern und Narcoticis bis Mitte 
December. Dann trat innerhalb 5—6 Tagen vollige Krankheitseinsicht ein. 
Patientin war ganz umgewandelt, eino liebenswiirdige feingebildete Dame, die 
nicht begreift, wie sie zu solchen „verriickten“ Ideen gekommen sei und auch 
ihre Mutter, ihr Liebstes und Einzigstes auf dieser \V$lt, so behandeln konnte. 
Es sei sonst nie ein hartes Wort gefallen. Sie nahm ihren Verkehr wieder auf, 
betheiligte sich an den Wohlthatigkeitsveranstaltungen und bewegte sich ohne 
Zwang. Es bestand kcine Amnesie und keine reactive Hyperthyraie. Mit Gott 
und Religion stand sie wieder auf „gutem Fuss 44 . 

Das Jahr 1899 blieb nach einem Sommeraufenthalt in der Schweiz an- 
fallsfrei, im Jahre 1900 dagegen stellte sich nach dem heissen Wiesbadener 
Sommer wiederum ein ahnlicher Anfall ein. 

Wie Gierlich selbst epikritisch ausfiihrt, „handelt es sich um 
erheblich belastete Individuen, die massig beanlagt, aber mit einem 
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grossen Ehrgeiz behaftet sind, der den individuellen Verhaltnisscn cut- 
sprechend sich zu beth&tigen bestrebt. 

Auf der Hfihe des Lebens sehen wir unter dem Einfluss allgemeincr 
und specieller, das Nervensystem schw&chender Momente, zu bestimmten 
Zeiten, nachdem 2—3 Monate lang neurasthenische Symptome von in- 
tensiver Starke den Krankcn beherrscht haben, unvermittelt ohne melan- 
cholische oder maniakalische Geffihlsstorungen systematisirte Wahnideen 
auftreten, die sich als Beziehungs , resp. Eifersuchtswahn documehtiren. 
Der Kranke steht vollig unter dem Eindruck der Wahnideen, so dass 
Stimmung und Handeln ganz durch dieselben bedingt wird. Erstere 
aussert sich in einer grossen Gereiztheit und Zornmiithigkeit, sobald 
der leiseste Versuch gemacht wird, den Wahnideen entgegenzutreten. 
Im Uebrigen siud die Patienten in diesen Anf&llen bei vollkommen 
klarem Sensorium, fiber Person, Zeit, Ort bestens orientirt. Zu Grbssen- 
ideen kam es nicht. Die Wahnideen hielten sich mehrere Wochen hin- 
durch in voller Starke, dann lenkten die Kranken ein und relativ schnell, 
innerhalb 3—4 Tage, kam cs zu voller Krankheitseinsicht, mit Ruck- 
gang des Zornaffects und ohne reactive Geffihlsanomalien. Die Wieder- 
kebr der Anfalle war durch geeignete Maassnabmen zu verhfiten. Bei 
Vernachlassigung der Vorsichtsmaassregeln kehrten die Anfalle in ihrer 
typischen Form wieder“. Berficksichtigt man die Eigenheiten der drei 
Erkrankungen, ihren Symptomencomplex, die Entstehung der Wahnideen, 
deren scheinbar vfillig logische Verknfipfung zu einem System, ihren 
Einfluss auf das Persfinlichkeitsbewusstsein, auf Denken und Handeln, 
bei durchaus geordnetem und besonnenem Verbalten, wahrend Stimmung, 
Vorstellungsablauf und Willensvorgange nicht merklich verandert schei- 
nen, so kommt man ohne weiteres zur Diagnose einer Paranoia. Der 
Verlauf in Anfallen mit freien Intervallen nfithigt dann weiter zur Dia¬ 
gnose der periodischen Paranoia. Gleichwohl habe ich auch hier iSn- 
gere Zeit die Mfiglichkeit und Berechtigung einer anderen Diagnose 
erwogen. 

Ziehen (7) hat gleichzeitig mit der periodischen einfacben Paranoia 
cine andere periodische Psychose bescbrieben, die er periodische neur¬ 
asthenische Verstimmung uennt. In alien drei Fallen begann der ein- 
zelne Anfall mit neurasthenischen Beschwerden. Er schloss sich regel- 
m&ssig an eine Zeit aufreibender erschopfender Thatigkeit oder kfirper- 
licher Anstrengungen an und blieb aus, wenn die Patienten diesen 
schadigendeu Factoren aus dem Wege gingen. Der urs&chliche Zusam- 
menhang ist hier unverkennbar und darf sicher nicht zu gering ange- 
schlagen werden. Die Erschopfuug gilt (bei vorhandener Disposition) 
als auslosendes Moment vornehmlich ffir erworbenc Neurasthenic, die 
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Anf&lle imponirten dem Beobachter anfangs als Neurasthenic, und so 
liegt die Vermuthung, dass es sich um eine periodische neurasthenische 
Verstimmung bandelt, durchaus nicht so fern. Andererseits jedoch wer- 
den sehr oft die verschiedensten Psychosen mit neurasthenischen Be- 
schwerden eingeleitet und sieht ferner in diesen Fallen das Krankheits- 
bild auf der H6he dem der Paranoia so unverkennbar ahnlich, dass 
wir vor der Hand nicht anders k6nnen, als die Falle als Beispiele einer 
periodischen Paranoia zu betracbten. 

24. „Reoidivirende acute hallucinatorische Paranoia auf 
der Grundlage einer degenerativen, hysterisch epileptischen Veranlagung 44 
(publ. von Seiffer [16]). — Hereditar belasteter 35jahriger Kranker, der 
ausser melancholischer Verstimmung und voriibergehenden Verwirrtheits- 
zustanden in der Jugend innerhalb 11 Jahre in verschiedenon Abstanden sechs 
Erkrankungen, von 1—21 Monaten Dauer, durchgemacht hat. I. Verwirrungs- 
zustand mit Wahnvorstellungen und Sinnestauschungen. — II. Tobsuchts- 
anfall mit massenhaften Hallucinationen, Wahnvorstellungen, Nahrungsver- 
weigerung. — III. bis V. Ebenfalls hallucinatorische Erregungszustande mit 
zahlreichen Wahnvorstellungen persecutorischer Art. Wiederholt Dammer- 
zustande innerhalb der Erregungszustande mit vollkommener Amnesie, fur die 
ubrige Zeit der Erkrankung scharfe Erinnerung. — VI. Aufnahme im Dammer- 
zustand, der nach 10 bis 14 Tagen schwand. Patient war total mutacistisch, 
total analgetisch; dann begann Patient schriftlich, bald miindlich zu antworten. 
Er war orientirt, hatte zahlreiche Hallucinationen und Wahnvorstellungen. — 
Allmahiich sohwanden die Symptome, und retrospective Krankheitseinsicht 
stellte sich ein. 

Es bedarf kaum einer lSngeren Auseinandersetzung, um bei dem 
Seiffer’schen Kranken die Diagngse Paranoia auszuschliessen. Die 
gleichen Ueberlegungen wie fur die Greidenberg’schen Falle zwingen 
uns hier dazu. D&mmerzust&nde kommen wohl bei Epilepsie, Hysterie, 
Amentia vor, jedoch nicht bei der Paranoia im engeren Sinne, es 
musste denn gerade auf die Paranoia eine der genannten Psychosen 
aufgepfropft sein. Fur diese Annahme liegt jedoch gar kein Grund vor. 

25. ^Periodische Paranoia^ (publ. von Monkemoller [15]). — 
A. Tr. 1870 geboren. Keine erbliche Belastung. — Im 6. Jahre Gehirnent- 
zundung. Patient war stets alkoholirresistent, trank aber ofter viel. Patient 
ist wiederholt psychisch erkrankt, einige Mai im Anschluss an Alkoholexcesse 
und wiederholt in Anstalten gewesen. Die Diagnosen sind von verschiedener 
Seite gestellt worderf. 

1. Marz 1890 bis Marz 1892 zuerst als Verfolgungswahnsinn; spater als 
acute hallucinatorische Verwirrtheit bezeichnet. 

2. Juni bis October 1892 acute hallucinatorische Verwirrtheit. 

3. December 1893 bis Marz 1894 acuter hallucinatorisCher Wahnsinn. 

4. Juni bis October 1895 acute hallucinatorische Verwirrtheit. 
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5. September 1896 bis Januar 1897 hallocinatorisohe Verrucktheit. 

6. Marz bis Juli 1898 acate Verwirrtheit. 

7. October 1900 bis Marz 1901 recidivirende Verwirrtheit. 

8. April bis Juni 1902 koine Diagnose. Beeintrachtigungswahnideen 
bei erhaltener Orientirung. 

9. October 1902 bis Marz 1903 keine Diagnose. Beeintrachtigungs- und 
Beziebnngswahnideen bei erhaltener Orientirung. 

10. April bis September 1904 keine Diagnose. Beeintrachtigungs- und 
Beziehungswahnideen ahnlichen Inhalts wie in Anfall 9. 

In den Zwischenzeiten war Patient n vollig gesund“. Er selbst beschreibt 
seine Krankheit wahrend der Reconvalescenz, wie folgt: „Den Beginn der 
Krankheit merke er immer ganz genau, dann fuhle er, wie er in seinen 
Bewegungen bei der Arbeit gestort und gehindert werde. Spater hatte er 
dann immer das Gefuhl, als stiinde er unter dem Einfluss fremder Gewalten, 
die ihm seine ganze Willenskraft fortnahmen, seine Bewegungen leiteten und 
mit ihm machten was sie wollten. All der Unsinn, den or mache, miisse auf 
ihre Rechnung gesetzt werden. Auoh seine Ausrufe und sein Lachen wurden 
durch diese fremden Gewalten verursacht, ohne dass er sich das wirklich 
daohte, was er ausrufen miisse. Wie er diese Gewalten sich vorstellen solle, 
wisse er nicht, sie schwebten ihm als Personen vor, ohne dass er jemand be- 
stimmt im Auge habe. Vielleicht sprache er diese Gewalton an, wenn er vor 
sich hinrufe, jedenfalls bore er keine bestimmten Stimmen, es seien nur gewisse 
Gefuhle, aus denen seine Rufe hervorgingen. Er habo versucht, diese Gefuhle 
zu iiberwinden, aber auf die Dauer gelinge es ihm nicht. Dabei fuhle er sich 
ausserordentlich unbehaglich und sehne sioh danach, dass der Zwang vorbei- 
gehe. Wenn er die vorgeschriebenen Worte und Handlungen erledigt habe, 
fuhle er sich absolut nicht erleichtert. . . . Er wisse zu jeder Zeit, dass er 
krank sei, sei auch immer genau orientirt. ... Bei seiner ersten Erkrankung 
sei er viol schwerer krank gewesen, er wisse nioht genau, was damals passirt 
sei, wahrend er fur die spateren Phasen stets eine tadellose Erinnerung be- 
wahrt habe. Die spateren Anfalle seien immer vollkommen gleich gewesen.. u 
Fur die Zeit zwischen den Anfallen stellt Patient Eigenbeziehungen, Beein- 
trachtigungsgefiihl, Zwangsideen, Zwangshandlungen, Stimmungsanomalien 
u. s. w. strikte in Abrede. 

Fall 25 ist der, dessen Beurtheilung zweifellos am schwersten fallt. 
Monkemdller selbst bat wohl alle Erw£gungen, die fur die DifFe- 
rentialdiagnose in Frage kommen, augestellt. Auf negativem wie posi- 
tivem Wege kommt er zu dem Schlusse, dass es sich nur um eine 
periodische Paranoia handeln kdnne. Wenn ich auch der Diagnose 
eine gewisse Berechtigung nicht abzusprechen vermag, fur absolut sicher 
mochte icb sie doch nicht halten. Es ist meines Erachtens absolut un- 
mdglich und auch garnicht nOthig, in jedem Falle eine bestimmte Dia¬ 
gnose zu stellen. Dazu sind unsere Kenntnisse von den psychischen 
Krankheiten noch viel zu gering; und unser heutiges Krankheitssystem 


Gck 'gle 


Original from 

CORNELL UNfVERSITV 



Die periodische Paranoia. 


339 


«nth&lt sicher nicht s&mmtliche Krankheitstypen, die vorkommen, — 
andererseits vielleicht aucb einige, die wieder schwinden werden. Wenn 
wir eine Krankheitsgeschichte nicht mit alien ihren Einzelheiten restlos 
in einen bekannten und als richtig erkannten Krankheitstypus aufgehen 
lassen kSnnen, so sollen wir lieber vorlfiufig auf eine bestimmte 
Diagnose verzichten, lieber eine neue Bezeichnung fur sie schaffen, wie 
Wernicke’s Nomenklatur es gut ermOglicht, als abgescblossene Krank- 
heitsbilder durch Aufnahme andersartiger Symptome verunreinigen und 
verwaschen. Der Kranke MOnkemOller’s bietet nun zweifellos Zfige, 
die zu einer Paranoia s. s. nicht gehOren und durch andere Ursachen 
keine genfigende ErklSrung finden. Zun&chst muss es auffallen, dass 
zu Anfang von zahlreichen psychiatrischen Gutachtern die Diagnose 
acute Verwirrtheit gestellt worden ist. Ich gebe zu, dass viele Aerzte 
von Verwirrtheit bei Kranken sprechen, die durchaus besonnen sind, 
die ganz correct wahrnehmen und auffassen, die aber im Laufe der 
Unterhaltung vom Thema abkommen, in ungeordneter, wohl auch inco- 
harenter Ideenflucht die unmfiglichsten Wortcombinationen und Satz- 
combinationen produciren, bei denen also nur der Vorstellungsablauf 
und das Handeln gestOrt sind. Das Wesen des Zustandsbildes der Ver¬ 
wirrtheit jedoch ist die gleichzeitige StOrung auf alien drei Bewusst- 
seinsgebieten, d. h. die Dissociation des psychosensorischen, intrapsycbi- 
schen und psychomotorischen Geschehens, oder, wie Ziehen sagt, Un- 
-orientirtheit, Incoh&renz des Vorstellungsablaufs und raotorische Incoh&renz. 
In sehr vielen Fallen babe ich von Verwirrtheit sprechen horen, wo 
-das Sensorium durchaus frei war. Kranke, die der Dementia praecox- 
Grnppe angehoren, namentlich solche in den Endzust&nden (faselige Ver- 
blOdung) k&nnen als Beispiele solcher Pseudoverwirrtheit gelten. MOn- 
kemOller meint, dass sein Kranker niemals wirklich verwirrt gewesen 
sei, nur sein ausseres Verhalten habe den Eindruck hervorgerufeu; er 
sei vielmehr stets mit leichter Mfihe zu fixiren gewesen und habe sich 
dann immer wohl orientirt fiber Ort, Zeit und Vergangenbeit gezeigt. 
MflnkemOller mag damit Recht haben, die ersten Beobachter mfigen 
sich getfiuscht haben. Ein wichtiges Moment gegen die Diagnose Para¬ 
noia (der Verlust der Besonnenheit) wire also beseitigt. Die echte Pa¬ 
ranoia soli aber nicht nur besonnen, sondern auch vfillig klar und frei 
im Denken, Wollen und Handeln sein, soweit nicht gewisse Wahnideen 
den Kranken beeinflussen. Und dies Postulat ist nicht erfullt. Das ist 
ja gerade das Charakteristische fur den Paranoiker, dass seine Worte 
und Handlungen an sich, isolirt ffir sich betrachtet, durchaus richtig 
und zweckentsprechend sind, niemals an sich unsinnig, verkehrt oder albern 
sind, dass sie vGllig den Worten und Handlungen der Gesunderi gleichen; 
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nur der Zusammenhang ist krankhaft, ihre Begrfindung and ihre Zwecke. 
Der Paranoiker bewegt sich darura auf dem Boden der MOglichkeit, 
mag sein System auch noch so verruckt sein; w&ren seine Pr&missen 
richtig, so w&ren auch seine Schlfisse richtig; die formate Logik ist 
erhalten. Unsinnige, phantastische, schlecbterdings unmfigliche Behaup- 
tungen hfirt man uicht von einem Paranoiker. — Wenn nun Mfinke- 
motier's Patient sinnlos taut wird, singend und schreiend iin Hause 
herumtanzt, zu keiner geordneten Unterhaltung zu bewegen ist; viel 
lacht und grimmassirt, zusammenhanglose S&tze und Worte ausspricht: 
sein Bett mit Koth beschmiert, beim Essen in die Suppenschussel greift 
und mit dem Inhalt umherschmiert; ein ander Mai ohne jede &ussere 
Veranlassung herumbrfitet, vor sich hin pustet, lacht, weint und pfeift; 
haufig zusammenzuckt, alles vom Tische herunterscblingt, was ihm vor- 
gesetzt wird, einerlei, ob es zu geniessen ist oder nicht; den erigirten 
Penis herausholt und ihn den Umstehenden zeigt; haufig abortive 
Sprecbbewegungen macht: so sind das alles Momente, die scbwer gegen 
die Diagnose Paranoia ins Gewicht fallen. Demgegenuber mag zugege- 
ben werden, dass das Wahnsystem in den letzten Attacken geordneter 
und gefestigter war, dass der Kranke typische Beziehungs- und Beein- 
trachtigungsideen ausserte und freier von den erw&hnten Verkehrtheiten 
und Albemheiten war. — Alles in Allem halte ich mich nicht berech- 
tigt, der Diagnose periodische Paranoia beizutreten. Ich mochte die 
Diagnose offenlassen. Nicht unsichere, sondern nur ganz unzweifelhafte 
Beobachtungen kdnnen in einer Streitfrage den Ausschlag geben. 

Der Vollst&ndigkeit wegen sei eine Beobachtung Krafft-Ebing’s 
noch kurz besprochen. Krafft-Ebing hat, offenbar durch die Men- 
del’sche Publication angeregt, zum ersten Mai in der vierten Auflage 
seines Lehrbuches, im Jahre 1890, als dritte Form der periodischen 
Psychosen den periodischen Wahnsinn beschrieben. Auffallender Weise 
bat keiner der Autoren, die fiber periodische Paranoia geschrieben 
haben, dieses Factum erwahnt. 

26. „Periodischer Wahnsinn“ (publ. von Krafft-Ebing) [17]. 
Eine 54jahrige von jeber reizbare, nervose, geistig beschrankte Beamtengattin 
hatte im Laufe von 5 Jahren 9 Anfalle. Die Anfalle waren untereinander sehr 
ahnlioh, die letzten aber durchgrosse VerwirrtheitundmassenhafteHallucinationen 
nuancirt. Sie kam spater in eine Anstalt, wo die Anfalle fortdauern, und die 
psychische Schwache bedeutend fiberhand genommen haben soli. „Im ersten 
Anfall ging sie delirant, verwirrt der Klinik zu, verkannte die Umgebung feind- 
lich, wahnte sich zu Hause, war sehr angstlich, wahnte, man vergifte sie, 
klagte fiber Gestank, der Kaiser mfisse kommen und sie vor Mann und Sohn, 
die Giftmischer seien und verbrannt werden mussten, schutzen. Ihr Sohn sei 
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ein Lump, kleppere mit Elektricitat, mache ihr Blitze, Alles stinke, sei vergiftet, 
voll Elektricitat. Sie wird gleioh sterben, sie ist beim Kaiser eingeladen. Das 
Delir wird immer zerfahrener, Nahrungsverweigerung. . . . Allmalig klart sich 
das Bewusstsein. Patientin meint, sie musse vejrwirrt gewesen sein, hat keine 
Erinnerung fur die Krankheitserlebnisse, ist psychisch recht erschopft, erholt 
sich rasch. Genesen entiassen u . 

Dass es sich nach unserer Definition nicht um eine Paranoia handeln 
kann, braucht nicht n£her angefuhrt zu werden, zumal da ja auch 
Krafft-Ebing von periodischem Wahnsinn spricht. Der Fall ist gleich- 
wohl erw&bnt worden, weil er dem Mendel’schen ahnlich ist und weil 
Krafft-Ebing ausdrucklich sagt, dass er die von Mendel als periodische 
Paranoia vertfffeutlichten Krankheitsf&lle periodischen Wahnsinn nenne; 
entsprechend dem Unterschiede, den er zwischen Paranoia und Wahn¬ 
sinn uberhaupt macht. 

Weitere Falle endlich sind von Gianelli (6) verdffentlicht worden, 
doch sind sie rair nicht zuganglich gewesen. Ob unter ihnen sich eine 
periodische Paranoia in unserem Sinne befindet, entzieht sich darum leider 
der Kritik. Unter den 26 wiedergegebenen Fallen haben wir nur vier 
gefunden, bei deneu die Diagnose vor der Hand, d. h. auf Grand unserer 
heutigen klinischen Kenntnisse, nicht bestritten werden konnte: die eine 
von Ziehen und die drei von Gierlich ver6ffentlichten Beobachtungen. 
Die anderen 22 mussten bei vorurtheilsloser Kritik von der Paranoia 
ausgeschlossen werden, bei den meisten war es auch mOglich, sie andern 
bekannten klinischen Krankheitsbildern zwanglos und befriedigend ein- 
zufugen. Auszuschliessen sind von der Paranoia alle jene Krankheits- 
formen, die zwar die Wahnbiidung mit der echten Verriicktheit gemein- 
sam haben, im Uebrigen jedoch in Symptomatologie, Verlauf und Aus- 
gang toto coelo von ihr verschieden sind. Nur jene eng umrissenen 
Erkrankungsformen durfen wir zur Paranoia rechnen, die wir nach Aus- 
schliessung alles Fremdartigen zu einer Krankheit sui generis zusammen- 
zufassen wohl berechtigt sind. 

Inwieweit auch hier die Zukunft unsere Ansichten lautern wird, 
l&sst sich noch nicht absehen. Vielleicht kommen wir eines Tages doch 
noch dahiu, dass die Paranoia vdllig aus unserem Krankheitsverzeichniss 
verschwindet, gerade so wie die Hypochondrie, die einst als suigene 
Krankheit in ausgedehntem Maasse diagnosticirt worden ist und heute 
nur noch als Zustandsbild bei verschiedenartigen Neurosen und Psychosen 
anerkannt wird. Vielleicht lernen wir auch noch die Paranoia als Sym- 
ptomencomplex auf der Basis der Degeneration, der Hysterie, des 
manisch-depressiven Irreseins und des residuaren oder chronisch sich 
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entwickelnden Schwachsinns versteben 1 ). Vorl&ufig sind wir jedocb 
nocli nicht dazu berechtigt, miissen vielmebr an der Existenz der 
Krankheit Paranoia festhalten, wenn auch die Diagnose immcr seltener 
gestellt wird. 

Kraepelin verlangt als unerl&sslicbes Kriterium der Paranoia, dass 
sie chronisch verlaufe und unheilbar sei. So sehr es mfiglich seiu 
kann, dass eine bestimrate Krankheit nur chronisch verl&uft, so ist es 
andererseits doch keine Naturnothwendigkeit, dass jede Krankheit ent- 
weder nur einen chronischen oder nur einen acuten Verlauf neb men 
darf. Wie schon gesagt, sind da nicht speculative Erdrterungen am 
Platze, sondern einzig und allein die Erfahrungsthatsachen sind aus- 
schlaggebend. Und diese scbeinen die vermuthungsweise ausgesprocbene 
Mfiglichkeit des Vorkommens einer periodischen Paranoia und somit 
auch einer acuten zu best&tigen. Gegenfiber nur vier Fallen ist eine 
gewisse Reserve immerhin am Platze, jedenfalls aber sollte Kraepelin 
seine mebrfach herangezogene Behauptung nicht mit solcber Sch&rfe 
aufstellen. Zu apodiktischer Gewissheit liegt kein Grund vor. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel 
(Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Sieraerling). 

Das Yerlialten der Fibrillen bei progressiver 

Paralyse. 

Von 

Dr. Renkichi Moriyasu 

aus Japan. 

(Hierzu 2 Abbildungen im Text.) 


Unter den organischen Psychosen ist die Paralyse seit langem diejenige. 
deren pathologische Anatomie von neurologischer und psychiatrischer 
Seite mit besonderem Eifer und Interesse studirt worden ist, daher ist 
die einschl&gige Literatur bereits so angewachsen, dass man sich nicht 
leicht eine vollstfindige Uebersicht zu beschaffen vermag. Besonders 
seit der Auffindung einer grossen Reihe guter elektiver Fitrbemethoden 
hat die Kenntniss der feineren histologischen Ver&nderungen bei der 
progressiven Paralyse in den letzten Jahren bedeutende Fortschritte ge- 
macht, zumal mit Hfilfe deijenigen Methoden, welche die Nervenfasern 
im Gehirn zur Darstellung bringen. 

Trotzdem bleibt uns das letzte Wesen der Paralyse zur Zeit noch 
rathselhaft. 

Ueberblicken wir kurz unsere Kenntnisse fiber das Verhalten der 
Fasern bei der Paralyse an der Hand der einschlfigigen Literatur. 

Tuczek (1882—84) glaubte auf Grand seiner Befunde, dass bei 
der Paralyse der Markfaserschwund immer an einer bestimmten Stelle 
der Hirnrinde sich finde und dadurch charakteristiscb sei. Dagegen hat 
dieser Forscher keine Verfinderung der Ganglienzellen und keine Er- 
krankung der Geffisse beobachtet. 

Seit seiner Arbeit neigten die meisten Autoren dazu, nur in der 
von Tuczek angegebenen Richtung nachzuforschen. 
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Auch Zacher (1887) hat sich der Methode von Tuczek ange- 
schtossen und dessen Behauptungen in der Hauptsache bestatigt. Doch 
leugnete Zacher, dass der von Tuczek beschriebene Faserschwund fur 
die Paralyse charakteristisch ware, weil er ihn auch bei anderen Psy¬ 
chosen constatiren konnte, und machte auf das Vorkommen von Gefass- 
erkrankungen, entziindlichen Vorgfcngen und Veranderungen der Gan- 
glienzellen ausser dem Faserschwund aufmerksam. 

Spater hat Kaes bei der Paralyse auf Grund seines grossen Mate¬ 
rials genau rechnerisch die Starke des Faserausfalls in verschiedenen 
Rindenabschnitten festgestellt. Nach Kaes ist der Process des Faser- 
schwundes ein eminent diffuser, welcher die gesammte Hirnrinde und 
alle ihre Schichten in Mitleidenschaft zieht, und zwar in der Weise, 
dass die Einbusse in einem festen Verhaltniss zum Grade der Markfaser- 
entwickiung in gesunden Tagen bleibt, so dass sich zwei vorherrschende 
Typen in der Art des Faserschwundes herausbilden, namlich 1. die 
Markfasern k6nnen in den relativ locker geschichteten und an und fur 
sich aus zarten Fasern bestehenden oberen Schichten einer mehr oder 
minder vollstandigen Resorption anheimfallen. 2. Die tieferen Schichten 
der Rinde und das oberflachliche Mark, wo die Fasern in der Norm 
derber sind und mehr oder minder dicht gedrangt lagern, werden von 
den Fasern nur ganz ausnahmsweise vollstandig entblbsst. 

Siemerling hat darauf aufmerksam gemacht beim Studium ganzer 
Hirnschnitte von progressiver Paralyse, dass der Prozess oft nicht so 
diffus ist, als gewGbnlich angenommen wird, sondern auch herdfflrmig 
auftritt. In einem Falle wechselten Stellen verbaltnissmassig guter 
Hirnrinde (tangentiale Fasern erhalten, gutes Schichtbild, keine Spinnen- 
zellen) mit vollkommen zerstflrten Partien (dichter Gliafilz, Schichtung 
der Zellen aufgehoben, totaler Faserschwund). 

K. Schaffer hat behauptet, dass der Faserschwund an einer gewissen 
Stelle und zwar in Flechsig’s Sinnescentren vom Degenerations- 
process ganz oder relativ verschont werde, wahrend dagegen die Asso- 
ciationscentren in erster Linie afficirt wurden. Allerdings fugte 
Schaffer hinzu, dass er auch solche Falle gesehen habe, wo ein dif¬ 
fuser Degenerationsprocess zu beobachten war, wie schon Kaes betont 
liatte und gelangte so dazu, zwei Arten des Faserschwundes zu unter- 
scheiden, namlich eine localisirte und eine diffuse Form. Allein selbst 
mit dieser Einschrankung lasst sich die Richtigkeit des Schaffer’schen 
Befundes nach Nissl’s Ausfuhrungen kaum aufrecht erhalten. 

Schaffer hat bei seinen Untersuchungen die Weigert-Wolter’sche 
Methode benutzt, mit welcher schon in dem normalen Gehirn eine 
verschiedene Abstufung in der Tinction constatirt werden kann. Nach 
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Nissl spricbt im Gegentheile die Uebereinstimmung der Tinctiousgrade 
der S chaff er’schen Pr&parate mit denen aus Hemispkaren Nichtgeistes- 
kranker fur einen annahernd gleichen Faserausfall in den verschiedenen 
Gegenden. 

Alzheimer bat durch seine umfassenden, histologischen Studien 
unsere Kenntniss der histologischen Veranderungen bei der Paralyse in 
mancher Beziehung erheblich gefOrdert, indessen zur Frage des Faser- 
ausialls weniger Neues beigebracht. 

Seitdem ist eine Reihe brauchbarer Fibrillenmethoden gefunden 
worden, welcbe uns gestatten, ausser den Markscbeiden auch die nackten 
Achsencylinder zu far ben. lhre Anwendung verspricht, fur manche bei 
der Paralyse noch oflfen gebliebenen Fragen Aufklarung zu bringen. 
Zahlreiche Autoren baben seit Einfuhrung der verschiedenen Silber- 
methoden sich bereits daran gemacht, mit ihrer Hiilfe die Pathologie 
der Paralyse zu studiren, doch gehen ihre Resultate zum Theil weit 
auseinander. 

Marinesco (durch Cajal’sche Methode) behauptet, dass bei der 
Paralyse die Fibrillen in den Zellen Verdickung, intensive Farbung, 
Fragmentation und kornigen Zerfall zeigen. 

Dagonet (durch Cajal’sche Methode) hat anffallender Weise be- 
liauptet, dass die Neurofibrillen, welche in den Zellen der Grosskirn- 
rinde ein reicbliches Netz darstellen, bei der Paralyse scharf und intact 
bleiben sollen. Die gleichen Verhaltnisse li&tte er in den Purkinje- 
schen Zellen im Ruckenm:irk beobachtet. 

Doch durfte sein Material — er spricht von 3 Fallen — zu gering 
gewesen sein, mn so weitgehende Schlusse zu gestatten. 

Zu ungefahr dem gleichen Resultat wollen Azoulaz und Malassaz 
(durch Cajal’s Methode gekommen sein. 

Schaffer (durch Bielschowsky’s Methode) hat eine Verftnderung 
des Fibrillennetzes in den Zellen beschrieben. Nach ihm erscheinen 
zuerst die Knotenpunkte des intracellul&ren Gitters angeschwollen und 
verdickt, dann sind die Fibrillen in KOrnern zerfallen, endlich in Staub- 
masse verwandelt. 

Bielschowsky und Brodmann haben dagegen nach eingehenden 
Untersuchungen als Verinderung in den Fibrillenbildem bei der Para¬ 
lyse beschrieben, dass eine auffallend starke VerJLnderung der Zellen 
bis zum Yerschwinden ganzer Zellscbichten bei noch verh&ltnissmassig 
gutem Erhaltenbleiben der faserigen Bestandtheile einzutreten pflege. 

Zuerst stelle sich bei den Nervenzellen ein hochgradiger Untergang 
der Fortsatze und eine AuflOsung der Fibrillen ein, wobei nur verein- 
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zelte Fibrillen im Zellrumpf persistirten. Der Faserfilz werde zunfichst 
in seinen feinsten Elementen stark gelichtet. 

Als cbarakteristisch fur das paralytiscbe Structurbild der Rinde 
falle im fibrigen auf, dass der Protoplasmaleib der Zellen mit erhaltenen 
Dendriten, soweit es sicb nicbt um die letzten, schwacb farbbaren Zer- 
fallsproducte einer Zelle handle, dunkler gefarbt sei, als in der nor- 
malen Rinde. In alien Degenerationsphasen der Paralyse zeige ferner 
der Zellkem Starke Veranderungen. 

Schon im Anfangsstadium der Erkrankung einer Zelle sei durch- 
weg eine dunklere Farbung des Kerns im Gegensatze zum hellen, unge- 
ffirbten Kemnegativ der normaleu Zellen zu bemerken. Bei den klei- 
neren, mnltiformen Typen werde der Kern intensiv gefarbt; in anderen 
kleinen Zellen seien nur Fragmente desselben vorbanden. 

Auch bei den grfissereu Zellformen erscheine der Kern im allge- 
meinen dunkler in Folge des Auftretens diffuser, oder in Haufchen und 
Schollen angeordneter KOrnchenmassen, die zuweilen den Nucleolus als 
dunkler Hof umranden. Im Allgemeinen seien wohl die Anfangsstadien 
von einer Quellung und VergrOsserung begleitet, wahrend in dem End- 
stadium AuflOsungs- und Schrumpfungsbilder prfivaliren durften. 

Die Fortsatze zeigten Aufquellung und abnorme Verlaufsrichtnng, 
wfiren korkzieherartig geschlangelt, umgeknickt, durch wuchemde Ge- 
fasse bei Seite gedrangt. 

Am langsten von alien Fortsatzen scbeine der Spitzenfortsatz zu 
persistiren. Hinsichtlich des interceliularen Faserwerks haben Biel- 
schowsky und Brodmann darauf hingewiesen, dass die an der 
Schicbtengliederung des Cortex betheiligten tangentialen Fasern in 
ihrem Parenchym verschwunden seien und auch die aus den bfindel- 
artig vereinigten Protoplasmaschaften und aus den Markstrahlen be- 
stehenden verticalen Faserzfige (Radii) zum grossen Theile fehlten. An 
den Zellfibrillen liessen sich im Wesentlichen zwei Kategorien von Ver¬ 
anderungen constatiren. Bei der ersten handle es sich um eine VergrO- 
berung des Kalibers, wobei zweifellos sowohl Quellung als Verklebung 
in Frage kamen; bei der zweiten um eine Art von Fragmentation. 

Raecke hebt die starkere Betheiligung der intracellularen Fibrillen 
hervor. 

Wenige Arbeiten existiren fiber das Verhalten der Fasern im para- 
lytischen Kleinbirn. 

Zuerst wurde bier Markscheidenschwund von A. Meyer am Klein- 
him nachgewiesen. Spfiter haben Alzheimer und Raecke neben 
Veranderungen der Purkinje’schen Zellen und Lichtung der Kfirner- 
schicht, auch erheblichen Schwuud des Markes festgestellt. 
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la letzter Zeit bat Str&ussler fiber die Kleinhirnverfinderungen 
bei der Paralyse genaue Untersuchungen verOffentlicht. Nach ihm sind 
die Purkinje’scben Zellen stark verfindert und ausgefallen. Die Natur 
der Verfinderungen sei eine sebr mannigfaltige, trotzdem lasse sick aber 
hier gerade so wie im Grosshirn die fiftere Wiederkehr bestimmter 
Typen feststellen. Unter diesen sei am allerbfiufigsten die Vacuolisation, 
dann nfichst h&ufig die Sclerose. 

Sonst f&nden sicb die verschiedenen Grade des Zerfalls der Nissl- 
Korperchen, Schwellung des Zellleibes, Scbrumpfung der Kernmembran. 
Die Schwellung halte sich aber immer in bescbeidenen Grenzen und 
eine Wandstellung des Kernes scheine in den Purkinjezellen uiemals 
aufzutreten. V'eranderungen der Purkinjezellen wurden vor allem die 
an der Oberfl&cbe liegenden Windungen betreffeD; in den einzelnen 
Windungen erscheinen wieder die Kuppen gegenfiber den absteigenden 
Schenkeln und der Tiefe der Furchen in auffallender Weise bevorzugt. 

Auch ffir die Vertheilung der Affection der fibrigen nervfisen Zellen 
gelte die gleiche Regel. Der Faserschwund sei in mehr Oder weniger 
deutlicher Weise in alien Fallen von Paralyse innerhalb der Kleinbirn- 
rinde nachweisbar; trete ausserdem hfiufig in den Markfisten der 
Windungen, seltener in den Markstfimmen der Lfippchen und in der 
centralen Mark masse zu Tage. 

Dass die Fasersysteme im Ruckenmark bei der Paralyse schwere 
Veranderungen zu erleiden baben, wurde schon durcb die grundlegenden 
Arbeiten von C. Westphal bekannt gemacht. Westphal hat die von 
ihm beobachteteu Verfinderungen als prim&re Degeneration beschrieben. 

Danach ist das Verhalten der Strangsysteme von Fiirstner, Star- 
linger, Boedecker, Juliusburger u. s. w., zuletzt von Naka ein- 
gehend studirt worden, so dass es nicht erforderlich erscheint, auf dieses 
Gebiet weiter einzugehen. 

Es sei nur betont, dass wiederholt die Degeneration der Pyramiden- 
babnen vom Ruckenmark bis zu den Central windungen hinauf so er- 
folgt ist, dass man berechtigt ist, bei der Paralyse in gewissen Fallen 
von einer secundaren Seitenstrangserkrankung zu sprecben. 

Vigouroux und Laiguel • Lavastine glauben, dass sowobl 
secundare wie primfire Degenerationen im Sinne von Westphal im 
paralytischen Ruckenmark vorkommen. 

Ausffihrlichere Untersucbungen fiber das Verhalten der Fibrillen im 
Ruckenmark liegen bisher nicht vor. 

Ich babe nun bei 30 Fallen von progressiver Paralyse, welche in 
der hiesigen Klinik zur Section gekommen waren, Grosshirn, Kleinbim 
und Ruckenmark mit Hulfe der Fibrillenmethode von Bielschowsky 
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untersucht und die gewonnenen Bilder mit Weigert’scher Markscheiden- 
methode und Toluidinblau-Zellftrbungen verglichen. Ueber die Resul- 
tate dieser Untersuchungen sei nachstehend berichtet. 


Fall I. 

B. H., 15 Jahre alt, wurde am 14. April 1905 aufgenommen. 

Vater potus, sonst angeblich keine Hereditat. Normale Geburt, mit 
1 ! / 2 Jahren von der Treppe gefallen. Im nachsten Jahre in der Scbule gut 
gelernt; im letzten Jahre habe er die Worter nicht mehr recht herausbekommen, 
konnte die Schularbeit nicht mehr machen. Schlief sehr viel und sass gleich- 
giiltig umher. Haufig Kopfschmerz. 

Status: Pupille links maximal weit, reohts fiber mittelweit, beide ver- 
zogen. Lichtreaction und Convergenzreaction nicht zu erzielen. Tremor 
manuum, Sprachstorung, Kniereflexe gesteigert. Sehr dement. 

10. Marz 1906 Tod durch Marasmus. Section: Pachymeningitis fibrosa 
haemorrhagica. Leptomeningitis ohronica diffusa. Atrophia cerebri. Epen- 
dymitis granulosa. Hydrocephalus internus. Schrumpfung der Aortenklappen. 
Pleuritis chronica fibrosa sinistra. Trfibe Niere mit weissem Infarct. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis. Nach Weigert die 
Markfasern in der Tangentialschicht fast ganz verschwunden. In der II. bis 
III. Schicht (nach Meynert) die Fasern auch stark abgenommen. 

Nach Bielschowsky in alien Schichten der Hirnrinde die fibrillaren 
Fasern gelichtet, besonders in der I. bis II. Schicht. Die Ganglienzellen 
sind fast alle ihrer Fortsatze beraubt oder haben nur noch kurze 
Stumpfe. 

Besonders die Pyramidenzellen sind rundlich oder in ganz unregelmassige 
Formen verwandelt. 

Die fibrilFare Structur des Zellleibes ist stark verandert, derselbe sieht 
in Folge Zerfalls der Fibrillen wie gefleckt oder kornig aus. Auch die normale 
Zellschichtung ist ganz gestort. 

Nach Nissl zeigt der Gyrus praecentralis rundzellige Infiltration urn die 
Gefasse, Proliferation von Endothel und Adventitia'. 

Die Riesenpyramidenzellen sind stark geschwollen, zeigen Chromatolyse. 
Der Kern ist nach der Peripherie geriickt. Die Veranderung mochte ich als 
acute Schwellung bezeichnen. Die Stabchenzellen sind reichlich vorhanden, 
ebenso Plasmazellen. Gyrus frontalis: Nach Weigert das gleiche Bild wie 
im Praecentralis. 

Nach Bielschowsky in der I. bis II. Schicht die fibrillaren Fasern fast 
ganz verschwunden; in den iibrigen Schichten auch stark vermindert. Die 
Ganglienzellen diffus dunkel gefarbt, besonders der Kern und die Kemmembran 
intensiver. Die fibrillare Structur ist wie gefleckt undeutlich. 

Die Ganglienzellen sind fast alle ohne Fortsatze, hie und da mit kurzen 
Stumpfen versehen. 
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Die Fibrillen der Fortsatze sind noch relativ gut erhalten, wahrend sie 
im Zellleibe stark zerstort sind. 

Nach Nissl Gyrus frontalis wie im praecentralis. 

Gyrus occipitalis: Nacb Weigert Veranderungen wio im praecentralis; 
aber etwas schwacber. 

Nach Bielschowsky sind die Fibrillen in der Rindenschicht ver- 
mindert, docb weniger stark, als im praecentralis und frontalis. Stellenweise 
baben die Ganglienzellen ihre Fortsatze verloren und die Fibrillen des Zell- 
leibes sind kornig zerfallen; stellenweise sind aber die Zellen noch gut er- 
halten, wie normal. 

Nach Nissl Gyrus occipitalis wie im praecentralis; aber schwacber. 

Das Kleinhirn bot folgenden Befund: 

Bei der Untersuchung nach Nissl’s und Bielsohowsky’s Methode waren 
diePurkinje’schen Zellen hie und da verschwunden, und ihreZahl vermindert. 

Stellenweise waren sie an der Kuppe einer Windung besonders sparlich 
vorhanden. 

Die Fortsatze der Zellen erschienen friiber untergegangen, meist bleiben 
aber kurze, dicke Stiimpfe erhalten. 

Nach Nissl zeigten einige Zellen starke Schwellung, und der Kern war 
nach der Peripherie dislocirt. Die sie korbartig umspinnenden Fasern waren 
sehr stark gelichtet, stellenweise lagen nur unregelmassig zerfallene Bruch- 
stiicke von iliren auf oder neben den Zellen. 

Die auf der Grenze von Molecular- und Kornerschicht parallol verlaufen- 
den Fasern waren ebenfalls zum Theil versohwunden oder nur hie und da auf 
kurze Strecken noch zu verfolgen. 

Riickenmark: Nach Weigert und Bielschowsky zeigen beide Pyra- 
midenseitenstrange deutliche Lichtung, doch sind noch ziemlich viele gut er- 
haltene Fasern vorhanden. 

An den krankhaft veranderten Stellen sieht man iiberall Wucherung der 
Spinnenzellen. 

Bei genauen Untersuchungen an Langsschnitten durch die Pyramiden- 
seitenstrangbahn hat man auffallender Weise den Eindruok, als ob das Mark* 
scheidenpraparat weniger Ausfalle zeigte, als die Fibrillenbilder. 

Es waren namlich die Markfasern im Markscheidenpraparate in der Mehr- 
zahl noch ziemlich gut erhalten, wenn sie auch zum Theil aufgequollen und 
in Bruchstucke zerfallen erschienen. 

Die Lichtung war eine mehr diffuse. Dagegen boten die Fibrillen nach 
Bielschowsky mehr in die Augen fallende Veranderungen. Sie waren 
stellenweise sehr stark zerstort, in kleinste Bruchstucke oder kornige Massen 
verwandelt, stellenweise ganz verschwunden. 

An den Ganglienzellen und deren extra-oellularem Fibrillengeflecht in 
der grauen Substanz habe ich wesentliche Veranderungen nicht feststellen 
konnen. 

An den Hinterstrangen selbst mit Marc hi keine Veranderung. 
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Fall II. 

W. H., Pachter, 45 Jahre alt, wurde am 25. September 1904 aufge- 
nommen. 

Eine Scbwester des Patienten geisteskrank gewesen. Patient selbst nervos, 
leicht reizbar. Seit Juni 1905 Zunahme der Reizbarkeit, Sprachstorung, Ver- 
gesslichkeit und verwirrt. Gang unsicher. 

Bei der Aufnahme bestanden positive Lichtreaction, Sprachstorung, Steige- 
rang der Kniereflexe, Gebstorung, vorgeschrittene Demenz. 

26. Juli 1905, Vormittags 9 Uhr, Tod. 

Kopfsection ergab makroskopiscb Leptomeningitis chronica diffusa und 
Atrophia cerebri. Sonstige Obduction nicht gestattet. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis. Nach Weigert 
die Markfasern in der 1., 2., 3. Schicht stark vermindert, besonders in der 
1. Schicht kaum sichtbar, ausser sparlichen Bruchstiicken. Nach Biel- 
schowsky haben die Fibrillen in der 1.—2. Schicht wenig abgenommen. Die 
G&nglienzellen haben stellenweise ganz die Fortsatze verloren; ihre fibrillare 
Structur ist stark zerfallen. 

Nach Nissl findet sich Infiltration um die Gefasse und massige Prolife¬ 
ration des Endothels. Die Ganglienzellen zeigen die oben skizzirte acute 
Schwellung. Stabchenzellen und Plasmazellen sind reichlich vorhanden. 

Gyrus frontalis: Nach Weigert wie praecentralis; aber die Markstrahlen 
sind bier auch deutlich gelichtet. 

Nach Bielschowsky sind die Fibrillen in der 1. bis 2. Schicht ver¬ 
mindert. Die Ganglienzellen, besonders die Pyramidenzellen, haben ihrer Zahl 
nach stark abgenommen und stellenweise alle Fortsatze verloren. Die Fibrillen 
des Zollleibes selbst sind stark zerstort und die Zellen nur noch von zerstreuten 
Kdrnern gefullt. Die Zellformen sind unregelmassig oder rundlich gestaltet. 
Nur stellenweise sind die Ganglienzellen noch gut erhalten. 

Nach Nissl ist Infiltration um die Gefasse hochgradig, die Wuoherung 
der Adventitia und des Endothels auch stark ausgesprochen. Stabchenzellen 
finden sich nur in massiger Zahl. Meist herrscht die oben beschriebene acute 
Schwellung der Ganglienzellen vor. Wenige Plasmazellen. 

Gyrus occipitalis: Nach Weigert imAllgemeinen wie praecentralis; dooh 
sind auch in der 4. Schioht die Fasern stark vermindert. Nach Bielschowsky 
haben die Fibrillen in der obercn Rindenschicht abgenommen. Hie und da sind 
die Pyramidenzellen ohne Fortsatze oder mit kurzen Stiimpfen der Spitzenfort- 
satze vorhanden und die Fibrillen derselben zeigen nur Andeutung der nor- 
malen Structur oder sind ganz kornig zerfallen. Nach Nissl besteht Infiltration 
der Gefasse, Wucherung von Adventitia und Endothel in leichtem Grade. 
Sonst wie frontalis. 

Kleinhirn: Nach Nissl und Bielschowsky haben die Purkinje’schen 
Zellen stellenweise stark abgenommen, besonders an den Kuppen. Stabchen¬ 
zellen und Plasmazellen sind sichtbar. Sonst keine Besonderheit. 

Ruckenmark: Nach Weigert und Bielschowsky sind die Markfasern 
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in beiden Pyramidenseitenstrangen in gleicher Weise etwas gelichtet. Die 
Hinterstrange sind auoh mit Marchi frei von Degeneration. 

Fall III. 

M.H., Arbeiter, 35 Jahre alt, wurde am 18. September 1904 aufgenommen, 
December 1904 ungeheilt entlassen und am 24. September 1905 wieder aufge¬ 
nommen. Angeblich keine Hereditat. Lues und Potus zugegeben. Seit Juni 
1904 war Patient verandert, wurde sehr reizbar, klagte fiber Sch wind elan falle. 
Ausserdem Ohrensausen, Vergesslichkeit, war streitsfichtig und rechthaberisch. 

Status: Pupillen starr, Spraohstorung, Facialislahmung, Steigerung der 
Kniereflexe. 15. November 1905 Tod durch Marasmus. 

Seotion: Pachymeningitis haemorrhagica, Leptomeningitis chronicadiffusa. 
Atrophia cerebri. Sehr starke haemorrhagische Tracheitis und Bronchitis. 
Hypostase und pneamonischer Herd der Lungen. Frische Pleuritis und sub- 
pleurale Blutung. Chronische Endarteriitis von Arcus aortae und aorta des- 
cendens. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab Gyms praecentralis. Nach 
Weigert die Markfasern in der 1. Schicht relativ gut erhalten, aber in der 
2. bis 3. Schicht vielfach in Bruchstficke zerfallen oder kornig und staubartig 
anzusehen. 

Nach Bielschowsky sind die freien Fibrillen ziemlich gut erhalten. 
Die Ganglienzellen sind zerfallen und verschwunden, besonders hat bei den 
grossen Pyramidenzellen die Zahl deutlich abgenommen. Die Ganglienzellen 
haben meistentbeils keine Fortsatze, unregelmassig rundliche Formen. Die 
Zellschichtung ist ganz verschwunden, hie und da bilden veranderte Zellen eine 
dicht gelagerte Gruppe von 4—5 Stfick. 

Die Fibrillen des Zellleibes waren stark zerstort und nur als Korner oder 
Stabchen noch zerstreut zu sehen. 

Es fanden sich Zellen, in denen die Fibrillen ganz zertrfimmert, nur als 
sparliche, kornige Masse zerstreut vorhanden, und der Zelleib zum Theil zer¬ 
fallen war, wahrend der Kern noch widerstandsfahig und deutlich sichtbar 
blieb, obgleich er sich intensiv schwarz gefarbt hatte. 

Ausserdem gab es Zellen, welche an der Peripherie zerfallene Fibrillen 
zeigten, wahrend die Fibrillen um den Kern spurlos verschwunden waren, so 
dass diese Zone hell aussah. Auch finden wir Zellen, deren Fibrillen nicht nur 
im Zellleib zu kornigen Massen umgewandelt sind, sondern noch auf eine kurze 
Strecke bin in den Fortsatzen zerfallen sind zu linienformigen Reihen von 
Kornern, wahrend in den Strecken darfiber hinaus die fibrillare Structur noch 
ziemlich gut erhalten geblieben ist. 

Auf Nisslbildern bestand keine Infiltration um die Gefasse. Die Ganglien¬ 
zellen zeigten zum Theil acute Schwellung. Stabchenzellen waren wenig vor¬ 
handen, keine Plasmazellen. 

Gyrus frontalis: Nach Weigert sind die Markfasern in der I.—II.—III. 
Schicht fast ganz verschwunden; nach Bielschowsky die Fibrillen in der 
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I.—II. Sohicht stark vermindert. Die Ganglienzellen haben fast alle Fortsatze 
verloren. 

Der Zellleib hat keine fibrillare Structur mehr and sieht wie gefleckt 
oder kbrnig aus. 

Auch die Fibrillen der Fortsatze sind stark kornig zerfallen. 

Nach Nissl ist die Gefassinfiltration und Endothelwuchernng nicht 
stark. Die Ganglienzellen zeigen nur in geringer Zahl die oben beschriebene, 
acute Schwellung. Stabchenzellen wenig vorhanden. 

Gyrus occipitalis: Nach Weigert sind die Markfasern gut erhalten, 
wie normal, naph Bielschowsky die Fibrillen nicht vermindert. Die Ver- 
anderung der Ganglienzellen ist gering; ihre Fortsatze sind hier und da 
untergegangen. 

Nach Nissl findet sich keine Infiltration um die Gefasse und keine Wu- 
cberung von Adventitia und Endothel. 

Die Ganglienzellen sind gut erhalten. 

Keinhirn: Nach Nissl und Bielschowsky reprasentiren sich die 
Purkinje-Zellen ohne Fortsatze oder mit kurzen Stiimpfen und zeigen hier 
und da acute Schwellung. 

An den Kuppen der Windungon sind sie zum Theil untergegangen. Die 
oben schon erwahnte, parallels Faserung an der Grenze von Molecular- und 
Kornerschicht ist stellenweise zerfallen oder ganz verschwunden. 

Kiickenmark: Nach Weigert und Bielschowsky zeigen die Goll- 
schen und Burdach’schen Strange ungefiihr gleichstarke Veranderungen. In 
der grauen Substanz findet sich keine Besonderheit. 

Fall IV. 

S* K., Wittwe, 50 Jahre alt, wurde am 2. Juli 1902 aufgenommen. 

Keine Hereditat. Patientin war friiher immer gesund ausser Lues. Seit 
einigen Jahren sehr vergesslich. 

Sprach seit Jahren verschleohtert. 

Status: Pupillen mittelweit, links nicht ganz rund. Trage Lichtreaction. 
Sprachstorung. Opticusatrophie. 

Kniephanomen gesteigert. Fussclonus. Spastisch-paretischer Gang. Ba- 
binski’sches Phanomen. Euphorische Demenz. 

2. Marz 1902 Tod durch Marasmus. 

Section: Leptomeningitis chronica diffusa. Atrophia cerebri. Arterio- 
sklerose der Hirnarterien. Lobulare Pneumonie. Residuen einer Pleuritis. 
Chronische Endarteritis mit Geschwiirbildung und Kalkeinlagerung in der Aorta 
ascendens und im Arcus. Glatter Zungengrund. Fettleber. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Nach Weigert sind 
die Markfasern in der I.—II. Schicht etwas vermindert, aber nicht stark. Nach 
Bielschowsky sind die Fibrillen nicht merklich gelichtet, besonders in 
I.—II. Schicht nur als kleine Bruchstiioke vorhanden. Stellenwoise sind die 
Pyramidenzellen ohne Fortsatze und der Zellleib zeigt keine fibrillare Structur, 
ist kornig zerfallen. 

Arrhiv f. Psychiatrie. Bd. 43. Heft 1. 23 
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Nacb Nissl besteht die Infiltration um die Gefasse nnd bocbgradige 
Wucberung der Adventitia and des Endothels. 

Die Veranderung der Ganglienzellen entspricht meist der acuten Schwel- 
lung. Stabchenzellen sind reichlich vorhanden. 

Gyrus frontalis: Nach Weigert sind die Markfasern stark vermindert, 
besonders in der Tangentialschicht kaum mehr sichtbar. 

Nach Bielsohowsky haben die Fibrillen in alien Rindenscbicbten deut- 
lich abgenommen. 

Die Ganglienzellen ersobeinen stellenweise fortsatzlos und stark zerstort, 
stellenweise gut erhalten. 

Nach Nissl findet sich der gleiche Befund wie im Pracentralis. Viele 
Plasmazellen. 

Gyrus occipitalis: Nach Weigert ohne Besonderheit. Nach Biel- 
schowsky reicbes Fibrillennetz, wie normal. Hier und da baben aber die 
Pyramidenzellen ihre Fortsatze verloren und die fibrillare Structur des 
Zcllleibes erscheint zerstort. 

Nach Nissl besteht keine Infiltration um die Gefasse und koine Wucherung 
von Adventitia und Endothel. 

Die Veranderung der Ganglienzellen ist noch wenig ausgesprocben. 

Kleinhirn: Die Purkinje’sohen Zellen hier und da in Kuppe und 
absteigenden Schenkeln vermindert; ihre Fortsatze sind meist untergegangen. 
Die korbartigen Fasergeflechte um die Purkinje’schen Zellen stark gelichtet, 
stellenweise kaum sichtbar. 

Die bereits mehrfach erwahnten Parallelfasern dbr Moleoularschioht und 
feinen Faserchen der Kornerschicht sind vermindert, besonders die letzteren in 
den ausseren Partien der Kornerschicht stark gelichtet. 

Ruckenmark: Nach Weigert und Bielschowsky zeigen beide Pyra- 
midenseitenstrange Veranderungen; aber es sind noch viele Fasern gut erhalten. 

Auf Langsschnitten sind Markscheiden und Achsenoylinder in gleichem 
Verhaltnisse betroffen. Die graue Substanz zeigt keine Besonderheit. 

Fall V. 

L.E., Arbeiterfrau, 34 Jahre alt, wurde am 18.Februar 1905 aufgenommen. 

Keine Hereditat. Kein Abortus. 

Seit einem Jahr Kopfschmerz, war sehr aufgeregt, weinte viel, ver- 
gesslich. 

Klinisch bot die Kranke Pupillenstarre, Sprachstorung, Depression und 
lebhafte Steigerung des Kniephanomens. 

28. Mai 1905 Tod durch Marasmus paralyticus. 

Section: Leptomeningitis chronica fibrosa diffusa. Atrophia cerebri. 
Pneumonische Infiltration in beiden Unterlappen der Lungen. Residuen rechts- 
seitiger Pleuritis. Fettige Fleckung und geringe Endarteritis der Aorta. 
Atrophie der Leber. Triibung der Niere. Glatter Zungengrund. 

Mikroskopiscbe Untersuchung: Gyrus praecentralis: Nach Weigert 
Markfasern etwas vermindert, besonders in der Tangentialfaserschicht. 
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Nach Bielschowsky die Fibriilen gut erhalten, wie normal. Keine 
bedeutende Veranderung der Zellen und ihrer Fortsatze. 

Nach NissI die Infiltration um die Gefasse und die Wucherung von 
Adventitia und Endothel ziemlich stark. Die Riesenpyramidenzellen zeigen 
acute Schwellung. Viele Stabchenzellen. 

Gyrus frontalis: Nach Weigert haben die Markfasern stark abgenommen; 
die Tangentialfasern sind in der Zonalschicht fast verschwunden, nur hie und 
da finden sich sparliche Bruchstucke. 

Nach Bielschowsky haben die Fibriilen wenig abgenommen. Die 
Ganglienzellen sind steilenweise ihrer Fortsatze beraubt und stark zerstort, 
stellenweise gut erhalten. 

Nach Nissl ist die Infiltration um die Gefasse und die Wucherung von 
Adventitia und Endothel hochgradig; die Gefasswand erscheint verdickt. 

Die Riesenpyramidenzellen zeigen meist acute Schwellung. Viel Stabchen¬ 
zellen. Gyrus occipitalis: Nach Weigert sind die Markfasern etwas ver¬ 
mindert, nach Bielschowsky ohne Besonderheit. Naoh Nissl ist die In¬ 
filtration um die Gefasse gering. Ganglienzellen ohne Besonderheit. Stabchen¬ 
zellen wenig, Plasmazellen auch. 

Kleinhirn: Nach Nissl und Bielschowsky sind die Purkinje’schen 
Zellen an einer Windung stark vermindert; aber an anderen Windungen dagegen 
gut erhalten, in Reihen angeordnet. Ihre Fortsatze sind zum Theil unter- 
gegangen oder nur als kurze Rudimente zu sehen. 

Die Tangentialfasern und die feinen Fasern in der Kornerscbicht sind 
stellenweise sehr diinn geworden, das korbartige Fasorgeflecht um die Pur- 
kinje’schen Zellen ziemlich stark gelichtet. 

Ruckenmark: Nach Weigert und Bielschowsky zeigen die Hinter- 
strange in ihrcm hinteren Abschnitt deutliche Veranderung, die aber Mark¬ 
fasern und Achsencylinder in gleichem Grad betreffen. Die graue Substanz 
ist ohne Besonderheit. 

Fall VI. 

S. J., Frau, 44 Jahre alt, am 6. Juni 1905 aufgenommen. 

Anamnese fehlt. Durch Demenz aufgefallen. 

Bei der Aufnahme waren die Pupillen nioht ganz rund, beiderseits un- 
gleich (rechts etwas 1.). Liohtreaction minimal. Sprachstorung, Tremor 
manuum, Kniephanomene gesteigert, beginnende Atrophie der Nn. optici. 
Wahnvorstellungen. 

17. Juli 1905 Tod im paralytischen Anfall. 

Section: Leptomeningitis chronica diffusa. 

Geringe Embolie in beiden Pulmonalarterien. Ecchymosen der Pleura. 
Hyperamie der Lungen mit Infarct. Aortitis. Hochgradige Atrophie der 
Ovarien. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Nach Weigert die 
Markfasern massig vermindert, besonders in der Tangentialschicht. Nach 
Bielschowsky die feinen Fasern in der I. Schicht etwas vermindert. Die 
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Ganglienzellen baben fast alle ihre Fortsatze verloren, und die fibrillare 
Structur des Zellleibes ist stark zertrummert, dagegen die der Portsatze ziem- 
lich gut erhalten. 

Nach Nissl massige rundzellige Infiltration um die Gefasse und Pro¬ 
liferation von Endotbel und Adventitia. Die Riesenpyramidenzellen zeigen 
meist acute Schwellung, bie und da pigmentose Degeneration. Wenig Stabchen- 
zellen und Plasmazellen. 

Gyrus frontalis: Nach Weigert die TaDgentialfasern in der I. Schicht 
fast ganz untergegangen, in der iibrigen Rindenscbioht die Markfasern aucb 
deutlicb vermindert. 

Nach Bielsobowsky sind die feinen Fasern in der I. bis II. Schicht 
ziemliob stark vermindert. Die Fortsatze der Ganglienzellen stellenweise ganz 
verschwunden, stellenweise noch gut erhalten. 

Der Zellleib stark zerstort, gar keine fibrillare Structur. 

Naoh Nissl ist die Infiltration um die Gefasse und die Gefasswucherung 
sehr stark. Die Veranderung der Ganglienzellen erscbeint nicht so stark. 
Wenig Stabchenzellen und Plasmazellen. 

Gyrus occipitalis: Nach Weigert die Markfasern fast normal. Nach 
Bielschowsky und Nissl keine Veranderung. 

Kleinhirn: Die Purkinje’schen Zellen sind bier und da in der Windung 
versohwunden, ihre Fortsatze auch stellenweise ganz oder zum Theil unter¬ 
gegangen. Die Parallelfasern und die oben erwahnten, korbartigen Fasern 
sind stellenweise ziemlich stark gelichtet. 

Riickenmark: Die Hinterstrange, besonders die Goll’schen Strange 
degenerirt. Auf Langsschnitten erscheinen Achsencylinder und Markscheiden 
in gleichem Grade zerstort. 


Fall VII. 

S. H., Glasermeister, 58 Jahre alt, wurde am 14. Juli aufgenommen. 

Angeblich keine hereditare Belastung. Potus zugegeben. Lues negirt. 
Seit Juni 1904 wurde Patient geistig sohwacher. October Schlaganfall, hat 
die Sprache verloren, leichte Zuckungen der Hande gehabt. 

Mai 1905 schwerer Anfall mit Bewusstseinsverlust. 

Status: Lichtreaction derPupillen trag, Sprachstorung, Tremor der Hande, 
Kniereflexe erhalten, Demenz. 

Am 8. August 1904 Mittags Anfall, Zuckung in der linken Halfte des 
Gesichtes. Im Laufe des Nachmittags steigerten sich die Anfalle zu allgemeinen 
Convulsionen. 8 Uhr 5 Min. Tod im paralytischen Anfall. 

Section: Leptomeningitis chronica diifusa fibrosa. Atrophia cerebri. 
Atheromatose Veranderung der Hirnarterien. Chronische Endarteriitis der 
ganzen Aorta. Fettleber mit geringer Stauung. Schrumpfniere. Glatter 
Zungengrund. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentalis. Markfasern etwas ver- 
mindert, aberimallgemeinen noch ziemlich gut erhalten. Nach Bielschowsky 
extracellulare, feinere Fibrillen. Filzwerk wenig vermindert. Das grobere Ge- 
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flecht gut erhalten. Ganglienzellen stark verandert, meistentheils der Fort¬ 
satze beraubt. Nach Nissl keine Infiltration und keine Wucherung der 
Gefasse. Veranderung der Ganglienzellen wenig ausgesprochen. Wenige 
Stabchenzellen. 

Gyrus frontalis: Die Harkfasern in der oberen Rindenschioht (1. bis 
3. Schicht) sind ganz verschwunden, sogar die interradi&ren Fasern zwischen 
den Markstrahlen sind stark vermindert. 

Nach Bielschowsky haben die Fibrillen stark abgenommen. DieGanglien- 
zellen sind im allgemeinen stark tingirt und fast alie fortsatzlos. DieZellkorper 
sind mit schwarzer and korniger Masse gefullt. 

Nach Nissi ist die Infiltration urn die Gefasse und die Wucherung der 
Gefasse hochgradig. Die Ganglienzellen zeigen meist tnibe Schwellung und 
pigmentdse Degeneration. Stabchenzellen sind viel vorhanden. 

Gyrus occipitalis: Ohne Besonderheit. 

Kleinhirn: Die Purkinje’schen Zellen sind hier und da, zumal an der 
Kuppe verloren gegangen. Ihre Fortsatze sind untergegangen. Die korbartigen 
Fasern um die Purkinje’schen Zellen und die Parallelfasern sind stellenweise 
stark vermindert. Die Fibrillen in der Kornerschicht auch gelichtet. 

Ruckenmark: In ibrem mittleren Theile zeigen die Goll’schen Strange 
sowohl bei Weigert und Bielschowsky leichtb Veranderungen, sonst keine 
Besonderheit. 

Fall VIII. 

P. J., Arbeiter, 49 Jahre alt, wurde am 26. Mai 1904 aufgenommen. 

Angeblich keine Hereditat. Patient soil friiher an Rheumatismus gelitten 
haben. Vor einem halben Jahre fiel er von einer Leiter, soli dabei das Be- 
wusstsein verloren haben. Seither verandert, Kopfschmerz, Schwindel, Ge- 
dachtnissschwaohe. 

In letzter Zeit ganz theilnahmslos. 

Status: Pupilien mittelweit, links und rechts, nicht ganz rund; Licht- 
reaction links trag, rechts prompt. Sprachstorung. Kniereflexe gesteigert. 
Atrophia nervi optici. Spastischer Gang, Tremor der Hande. 

15. Januar 1906 Tod. 

Section: Leptomeningitis fibrosa chronica diffusa. Atrophia cerebri. 
Croupose Pneumonie der rechten Lunge mit frisoher Pleuritis. Residuen 
von Endocarditis der Mitralis. Chronische Endaortitis. Glatter Zungengrund. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Die Markfasern sind 
in der Tangentialsohicht sehr vermindert, in der 2. bis 3. Schicht auch ver¬ 
mindert, doch nicht so stark. 

Nach Bielschowsky sind die Fibrillen wenig vermindert. Dort haben 
die Ganglienzellen fast alle ihre Fortsatze verloren. Ihr Zellleib ist ganz kornig 
geworden; der Kern erscheint aufgequollen und intensiv schwarz gefarbt. Nach 
Nissl besteht nur massige Infiltration um die Gefasse und Wucherung von 
Adventitia und Endothel. Die Ganglienzellen zeigen hier meist das Bild der 
acuten Schwellung, und ihre Schichtung ist ganz zerstort. 
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Gyms frontalis: Markfasern sind in alien Rindenschichten stark geliohtet. 
Nach Bielschowsky sind die Fibrillen nnr etwas vermindert: im Allgemeinen 
noch ziemlich gut erhalten. Die Ganglienzellen sind im Allgemeinen stark 
tingirt und haben ihre Fortsatze verloren. Undeutliche Schicbtung. Zellformen 
stark verandert. Der Zellleib entbalt sehr zerfallene Fibrillen, welcbe nur noch 
als kornige und staubformige Masse sichtbar sind. 

Nach Nissl besteht koine Infiltration urn die Gefase; wenig Wucherung 
von Adventitia und Endothel. 

Die Veranderung der Ganglienzellen ist besonders mannigfaltig. Sie 
sind an einer Stelle stark aufgequollen, haben sich diffus verfarbt, die normalen 
Tigroid-Schollen sind nicht mehr erhalten. Ihr Kern ist oft nach der Peripherie 
geriickt und ihr Kemkorperchen ist intensiv dunkel gefarbt. Daneben giebt es 
auch solche Ganglienzellen, welcbe sich sehr blass gefarbt haben, ihren Kern 
und ihr Kemkorperchen ganz verloren haben, so dass sie wie Scbatten aus- 
sehen. Aber zwischen den so veranderten Zellen sind auch einzelne gut er- 
haltene Zellen vorhanden. 

Mitunter sieht man um Zellen mit feinkornigem Zerfall der Nisslkorper- 
chen besonders zahlreiche Trabantzellen gmppirt, von denen sogar manche 
wie in den Zellleib eingedrungen erscheinen. An noch anderen Stellen haben 
sich die Ganglienzellen ganz hell blass gefarbt, sind stark angeschwollen und 
nur ein intensiv gefarbtes Kemkorperchen in der Peripherie sichtbar. 

Hier und da finden sich auch Ganglienzellen, welche nur noch mit diffu- 
sem Pigment gefiillt sind, wahrend ihr Kern und ihr Kemkorperchen ganz ver- 
schwunden sind. 

Stellenweise sind die Ganglienzellen wie lang gezogen; ihr Zellleib in¬ 
tensiv dunkel gelarbt; ihr Kern hat sich auch langlich umgestaltet und ihre 
Fortsatze erscheinen geschlangelt. Anch giebt es Ganglienzellen, welche sich 
diffus blass verfarbt haben und um den Kern herum ganz hell geworden sind. 
An anderen Stellen wieder sind die Ganglienzellen stark langlich angeschwol¬ 
len; im Zellleib befinden sich hier und da circumscripte belle Stellen. Ihr 
Kern ist stark znsammengedriickt und an die Peripherie geriiokt. Wenig Plas- 
mazellen. 

Gyrus occipitalis: Nach W'eigert sind die Markfasern der Tangential- 
schicht als kleine Bruchstiicke sichtbar. Die Tangentialfasern und Radiarfasern 
und das interradiare Flechtwerk ziemlich stark gelichtet. 

Nach Bielschowsky sind die Fibrillen nur etwas vermindert. Die Gan¬ 
glienzellen in den tieferen Rindenschichten aber ziemlich stark verandert, in 
der oberflachlichen Schicht noch gut erhalten. 

Nach Nissl wenig Infiltration und Wucherung der Gefasse. Wenig Yer- 
anderung der Ganglienzellen. Stabohenzellen sparlich. Einzelne Plasmazellen. 

Kleinhirn: Nach Nissl und Bielschowsky sind die Purkinje’schen 
Zellen in der Windnng stark vermindert und erscheinen hier und da ge- 
schwollen bei Cbromatinzerfall. 

Das Ruckenmark zeigt bei Marchi, Weigert und Bielschowsky keine 
Veranderung. 
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Fall IX. 

T. H., Laternenanziinder, 49 Jahre alt, wurde am 18. August 1905 auf- 
genommen. 

Keine erbliche Belastung, fiber Lues nichts bek&Dnt. Seit Juni 1905 
angstliche Unruhe und Schmerzen in der Pracordialgegend. Verfolgungs- und 
Beeintrachtigungsideen gegen seine Umgebung, Verwirrtheit. 

Status: Pupillen fiberweit, gleich, nicht rund. Pupillenstarre, Sprach- 
storung und Patellarreflexe gesteigert. 

20. September 1905 Tod. 

Section: Leptomeningitis chronica diffusa. Atrophia cerebri. Broncho- 
pneumonie. Fettige Fleokung der Aorta. Hyperamie der Leber. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Markfasern in alien 
Sohichten diffus vermindert. Nach Bielschowsky Fibrillen in der I. bis 
II. Schicht ziemlich stark vermindert. Ganglienzellen im Allgemeinen gut er- 
halten; aber sie haben hie und da ihre Fortsatze verloren, und die Fibrillen 
des Zellleibes kornig zerfallen, wahrend sich dio fibrillare Structur der Spitzen- 
fortsatze noch gut erhalten. Im Allgemeinen sind unter den Fortsatzen die 
Spitzenfortsatze spater untergegangen, wahrend die anderen zarten Fortsatze 
friiher verschwunden sind. Nach Nissl zeigen die Ganglienzellen Chromatolyse 
and Vacuolenbildung. Die Infiltration urn die Gefasse und die Wucherung 
von Endothel und Adventitia sind massig. Viel Stabchenzellen. 

Gyrus frontalis: Nach Weigert Markfasern wenig vermindert. Nach 
Bielschowsky Fibrillen nicht vermindert. Ganglienzellen haben stellenweise 
ihre Fortsatze verloren und sich stark verandert, doch bleiben noch viel gut 
erhaltene Zellen zuriick. 

Nach Nissl zeigen Ganglienzellen Chromatolyse, Vacuolenbildung 
und sind hie und da zerfallen. Die Infiltration urn die Gefasse und die 
Wucherung von Endothel und Adventitia gering. Viel Stabchenzellen. 

Gyrus occipitalis: Markfasern diffus vermindert, besonders in der 
Tangentialschicht fast ganz verschwunden. Nach Bielschowsky ist das 
feinere Filzwerk in der I. bis II. Schicht ziemlich stark vermindert. 

Die normale Schichtung der Ganglienzellen unregelmassig; die Fortsatze 
fast ganz verschwunden, die Zellformen kuglig und von unregelmassiger 
Gestalt. 

Nach Nissl Chromatolyse und Schwellung der Ganglienzellen. Stabchen¬ 
zellen massig viel. Plasmazellen zahlreich. Infiltration urn die Gefasse und 
Proliferation von Adventitia und Endothel massig. 

Fall X. 

H. F., Mauror, 51 Jahre alt, wurde am 26. Juli 1904 aufgenommen. 

Keine Hereditat. Potus und Lues zugegeben. Beginn mit Magen- 
beschwerden, Scbwindelanfallen, Kopfschmerz, dann Gedachtnissschwache und 
Verwirrtheit. 

Bei der Aufnahme sind Pupillen verzogen, different, reagiren links trage, 
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rechts nicht deutlich. Tremor manuum, Patellarreflexe vorhanden, Schmerz- 
empfindung etwas herabgesetzt, Sprachstorung und Geistesschwaohe. 

3. December 1905 Tod. 

Section: Leptomeningitis ohronica diffusa. Starke Arteriosclerose. 
Atrophia cerebri. Eitrige Pyelonephritis. Kleine Abscesse in der Wand der 
Vena cava inferior. Cystitis catarrhalis puulenta. Endarteriitis der Aorta. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Markfasern naben 
sehr wenig abgenommen, sind fast normal stark. Nach Bielschowsky ist 
das feinere Filzwerk fast normal. Ganglienzellen haben sich wenig verandert. 

Nach Nissl ohne Besonderheit. 

Gyrus frontalis: Markfasern der oberen Rindenschichten (I. bis III.) fast 
ganz untergegangen; Markstrahlen sind auch stark gelichtet. Naoh Biel¬ 
schowsky haben die Fibrillen in der I. Schicht etwas abgenommen. Ganglien¬ 
zellen zeigen im Allgemeinen ihre Fortsatze, besonders die Spitzenfortsatze 
sind gut erhalten; der Zellleib ist trotzdem stark zerstort und die Fibrillen 
in kornigen Staub umgewandelt. 

Nach Nissl sind Infiltration urn die Gefasse und die Wucherung von 
Endothel und Adventitia hochgradig. Die Ganglienzellen zeigen moist st&rke 
homogene Schwellung. Viol Stabchenzellen und Plasmazellen. 

Gyrus occipitalis: Nach Weigert und Bielschowsky sehr wenig ver¬ 
andert. Nach Nissl zeigen sie triibe Schwellung; aber nicht stark. Wenig 
Stabchenzellen und Plasmazellen. 


Fall XI. 

S. H., Obermaat, 52 Jahre alt, am 30. November aufgenommen. 

Keine Hereditat. Friiher Potus. Vor 5 Jahren habe er an Gelenkrheu- 
matismus gelitten, sei schon lange sehr vergesslioh, streitsiichtig. Im Fruh- 
jahr 1904 Sprache schlecht gewoiden, im September und Februar Schlag- 
anfalle. Zeitweise gewaltthatig. 

Status: Pupillent different, rechts > 1., verzogen, lichtstarr, Sprach- 
storung, Patellarreflexe gesteigert. Leichte Hypalgesie und spastisohe Parese 
der Beino. Demenz. 

2. October 1905 Tod durch paralytischen Anfall. 

Seotion: Leptomeningitis chronica diffusa. Atrophia cerebri. Allge- 
meine Section nicht gestattet. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Markfasern in der 
Tangentialschicht fast verschwunden, nur hie und da noch Triimmer derselben. 
In den iibrigen Rindenschichten die Markfasern auoh vermindert. Die Bail- 
lager’schen Streifen (innere und aussere) ganz verschwunden. Markstrahlen 
auch gelichtet. 

Nach Bielschowsky Fibrillen in der I. Schicht etwas vermindert. 
Ganglienzellen sind meist gut erhalten, nur an einigen Stellen stark verandert 
und ihr Zellleib stark zerstort. Aber die fibrillare Structur der Fortsatze ist 
noch sehr schon zu sehen. Die Spitzenfortsatze sind sehr gut erhalten, 
wahrend andere Dendriten meist fehlen. Nach Nissl hoohgradige rundzellige 
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lnliltration um die Gefasse und Verraehrung derselben. Die Ganglienzellen 
zeigefo sich in der bereits oben geschriebenen Weise verandert, sind zum Theil 
stark pigmentirt. Viel Stabohenzellen und Plasmazellen. 

Gyrus frontalis: Markfasern der Tangentialschicht ganz verschwunden, 
in den vibrigen Schichten sind die Fasern stark gelichtet. Nach Biel- 
schowsky ist die Zahi der Fibrillen in der I. bis VI. Sohicht herabgesetzt. 
Pyramidenzellen haben ihre Fortsatze meist verloren; die Zellen in den unteren 
Rindenschichten sind dagegen noch ziemlich gut erhalten. Nach Nissl wie 
im Praecentralis. 

Gyrus occipitalis: Markfasern etwas vermindert; ebenso die Fibrillen 
nach Bielschowsky in den zonalen Rindenschichten. Die Pyramidenzellen 
haben fast alle ihre Fortsatze eingebiisst und der Zellleib ist mit grobkorniger 
oder feinkomiger Masse angefiillt, nirgends fibrillare Structur. Nach Nissl 
Yeranderungen wie im Praecentralis, aber etwas schwacher. 

Fall XII. 

H. M., Arbeiterfrau, 54 Jahre alt, am 12. October 1903 aufgenommen. 

Hereditat, Trauma, Potus und Infection negirt. Seit einigen Jahren bef- 
tige Kopfschmerzen, Ziehen im Riicken, oft schwindlig und deprimirt. Ge- 
dachtniss nahm in letzter Zeit stark ab. Hande zittern. 

Status: Pupillenstarre, Sprachstorung, allgemeine Hypalgesie, Steigerung 
der Kniephanomene. Demenz. 

20. December 1903 sehr hinfallig, liegt meist wie benommen da, sehr 
unruhig. 23. December 1903 Tod. 

Section: Leptomeningitis chronica diffusa. Sehr starkes Lungenemphysem 
und massiges Oedem mit sparlicher pneumonischer Infiltration. Pyelonephritis. 
Aortitis, chronische Gastritis. 

Mikroskopische Untersuohung: Gyrus praecentralis: Markfasern erhalten; 
aber etwas vermindert. * 

Nach Bielschowsky Fibrillen in der I.—II. Schicht vermindert. Die 
Pyramidenzellen haben meist ihre Fortsatze verloren, und der Zellleib ist 
kornig zerstort. 

Mit Nissl ist Infiltration und Wucherung an den Gefassen bemerkbar. 
Ganglienzellen stellenweise stark verandert. 

Gyrus frontalis: Markfasern in der I. Schicht stark vermindert, stellen¬ 
weise \iberhaupt keine Fasern mehr; in den iibrigen Schichten auch zerfallene 
Markfasern vorhanden. 

Nach Bielschowsky ist das Fibrillenflechtwerk gelichtet, doch nirgends 
ganz gesohwunden. Die Pyramidenzellen sind relativ gut erhalten; nur die 
Richtung der Spitzenfortsatze schief und dieselben geschlangelt. Nur stellen¬ 
weise ist der Zellkorper ziemlich stark verandert, und in der Peripherie sind 
zerfallene Reste der Fibrillen siohtbar. 

Nach Nissl zeigen die Ganglienzellen hier und da Vacuolenbildung, 
sonst wie pracentralis. 

Gyrus occipitalis: Nach Weigert wie in frontalis. Nach Bielschowsky 
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die Fibrillen in der I.—II. Scbicbt stark vermindert. Die Pyramidenzellen 
steilenweise gut erbalten, stellenweise ihrer Fortsatze beraubt. 

Hier und da verlaufen die Spitzenfortsatze nacb der Rindenoberflache 
geschlangelt und verschmalert. Der Zellloib ist stark verandert. 

Nacb Missl Veranderungen wie im pracentralis; nur schwacher. Wenige 
Plasmazellen. 

Fall XIII. 

M. 0., Schreiber, 35 Jabre alt, am 20. Januar 1903 aufgenommen. 

Keine Hereditat. Potus und Lues negirt. 

Am 19. desMonates konnte er plotzlich nicht sprecben, braehte nur unver- 
standliche Laute heraus. Am 20. friib konnte er wieder nicbt recbt sprechen, 
wollte sein Kind erwiirgen. Sohwachsinnige Grossenideen. 

Bei der Aufnahme bestand Pupillenstarre, Fehlen der Kniereflexe, Sprach- 
storung, Zuckungen durch den ganzen Korper. Demenz. 

15. Februar 1903 Tod. 

Section: Pachymeningitis fibrosa. Leptomeningitis chronica diffusa. 
Cystitis. Pyelonephritis. Aortitis. Residuen einer Pleuritis dextra. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Markfasem liberal 1 
etwas vermindert. Nacb Bielschowky sind die Fibrillen nur in der I.—II. 
Schicht etwas vermindert. Die Pyramidenzellen tragen noch kurze Spitzen¬ 
fortsatze; die sonstigen Fortsatze sind scbon verloren gegangen. In dem Zell- 
leib sind die Fibrillen stark zerstort. Nach Nissl ist Infiltration und Wuche- 
rung der Gefasse sebr gering. Die Ganglienzellen zeigen meist Atropbie und 
nur stellenweise triibe Schwellung. 

Gyrus frontalis: Nach Weigert sind die Markfasem in der Tangen- 
tialscbioht relativ gut erbalten; docb ist diese stellenweise verschmalert, mancbe 
Fasern sind gesohlangelt Oder kleine in Bruchstiicke zerfallen. Nach Biel- 
schowsky sind die Fibrillen in der I.—II. Schicht sebr wenig vermindert. Die 
Pyramidenzellen haben meist keine Fortsatze mebr, und die Fibrillen des Zell- 
leibes sind kornig zerfallen und nur noch als zerstreute Masse vorhanden. 

Der Kern solcber Zellen bat siob intensiv sohwarz gefarbt; die Zelle sieht 
dadurch wie gefleckt aus. An einigen Stellen zeigen die Pyramidenzellen aber 
noch gut erbaltene Fortsatze, wie normal. 

Nacb Nissl ist Infiltration und Wucherung der Gefasse hochgradig. 
Ganglienzellen sind stark verandert. Viel Stabchenzellen und Plasmazellen. 

Gyrus occipitalis: Markfasem sind in der Tangentialschicbt meist unter- 
gegangen. 

Nacb Bielschowsky haben die Fibrillen in der I.—HI. Schicht sicb 
vermindert, aber nicht in hohem Maasse. Die Ganglienzellen sind stellen¬ 
weise stark verandert. Nach Nissl ist das Bild wie im Gyrus frontalis, viel- 
leicht sind die Veranderungen etwas schwacher. 

Fall XIV. 

S. W., Maurer, 39 Jahre alt, am 25. Februar 1902 aufgenommen. 

Bruder angeblich geisteskrank. Potus negirt, ebenso Infection. Seit Fall 
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im Juni verandert, sehr reizbar und vergesslich, Kopfschmerz, Klagen fiber 
Schwindel. 

Januar 1901 Anfall, Zuckungen am ganzen Korper, Schaum vor dem 
Mand. Zweiter Anfall im October 1901. 

Seit dem letzten Anfall (23. Februar 1902) verwirrt. 

Status: Reflectorische Pupillenstarre, Sprachstorung, gesteigerte Knie- 
phanomene, Demenz. 

11. August 1903 Exitus. 

Section: Leptomeningitis chronica fibrosa. Zahlreicbe Blutungen der 
Lungen. Zahlreiohe Ecchymosen der Pleura. Residuen linksseitiger Pleuritis. 
Aortitis. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Nach Weigert sind 
die Markfasern in der oberen Rindenschicht vermindert, besonders sind in der 
I. Schicht die Fasern kornig und stabchenformig zerfallen, nur hier und da 
erscheinen langere, dicke Fasern. 

Nach Bielschowsky Fibrillen gut erhalten, Pyramidenzellen stellen- 
weise ohne Fortsatze. 

Die intracellularen Fibrillen sind urn den Kern herum vielfach gar nicht 
mehr sichtbar, wahrend die kornig zerfallenen in der Peripherie noch deut- 
lich sind. 

Nach Nissl starke Infiltration und Wucherung der Gefasse, Ganglien- 
zellen stark verandert, die Zellschichtung ganz verwaschen, hier und da Ca- 
pillarblutung, Plasmazellen und Stabchenzellen vorhanden. 

Gyrus frontalis: Markfasern in der I.—II. Schicht ganz verschwunden. 

Nach Bielschowsky die Fibrillen etwas vermindert, sonst wie prae¬ 
centralis. 

Nach Nissl wie praecentralis. 

Gyrus occipitalis: Markfasern in der 1. Schicht kornig zerfallen. 

Nach Bielschowsky Fibrillen gut erhalten. Die Veranderung der 
Ganglienzellen ist undeutlich. N issl - Praparate ohne Besonderheit. 

Fall XV. 

B. M., Naherin, 40 Jahre alt, am 10. Juni 1903 aufgenommen. 

Hereditat unbekannt. Mit 14 Jahren Bleichsucht, 1898 Gonorrhoe und 
Lues, 1902 acuter Gelenkrheuraatismus. 

Seit einigen Jahren Schwindelanfalle, kurz vor Pfingsten Schlaganfall, 
seitdem oft Schwindel, Schmerzen am ganzen Korper. 

Status: Pupillen different, Lichtreaction minimal, Sprachstorung, Knie- 
phanomene gesteigert, unsichererGang, Depression,Theilnahmlosigkeit, Demenz. 
12. August 1903 Tod durch Herzschwache. 

Section: Hydrocephalus externus et intemus. Atrophia cerebri. Lepto¬ 
meningitis chronica diffusa, Aortitis, Residuen rechtsseitiger Pleuritis. Lungen- 
empbysem, Residuen von Peritonitis. Chronische Metritis. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis. Markfasern in der 
Tangentialschicht stark vermindert. 
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Nach Bielschowsky die feineren Fasern ziemlioh stark verschwunden, 
die groberen erhalten. Die Pyramidenzellen fast alle obne Fortsatze und ihre 
Zellkorper auch stark verandert. Nach Nissl keine Infiltration urn die Gefasse, 
geringfiigige Wucherung von Endothel. Die Ganglienzellen zeigen die friiher 
beschriebenen Veranderungen is ausgesprochenem Maasse. 

Gyrus frontalis: Markfasern in der oberen Rindenschicht vermindert, be- 
sonders in der 1. Sohicht ganz verschwunden. 

Nach Bielschowsky sind die Fibrillen in der 1. bis 2. Schicht ziemlioh 
stark vermindert. Die Ganglienzellen im Allgemeinen gut erhalten, aber stellen- 
weise die Fortsatze untergegangen; die fibrill&re Structur im Zellkorper ganz 
kornig zerfallen und der Kern intensiv schwarz gefarbt. Nach Nissl wie im 
praecentralis, sonst Plasmazellen und Stabchenzellen wenig vorhanden. 

Gyrus occipitalis: Nach Weigert wie im praeoentralis. Nach Biel- 
sohowsky sind die Fibrillen etwas vermindert, die Veranderung der Ganglien¬ 
zellen und der Gefasse sehr gering. Wenig Plasmazellen. 

Fall XVI. 

P. H., Schneider, 36 Jahre alt, am 30. Mai 1902 aufgenommen. 

Hereditat unbekannt. Patient fiihlte sich seit Weihnachten letzten Jahres 
krank und lag seitdem. Lues zugegeben, 2 Kinder todt geboren. 

Klinisch: Pupillenstarre, Sprachstorung, Kniereflexe gesteigert, Ver- 
wirrtheit. 

20. August 1902 Tod durch Bronchopneumonia sinistra. 

Section: Leptomeningitis chronica dilTusa. Atrophia cerebri. Broncho¬ 
pneumonia sinistra. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis. Nach Weigert die 
Markfasern in der 1. Schicht stark abgenommen, hie und da liegen noch Komer 
und Bruchstiicke als Zerfallproducte umher. Nach Bielschowsky haben die 
Fibrillen in der 1.—2. Schicht massig abgenommen. Die Ganglienzellen sind 
stellenweiso gut erhalten, stellenweise die Fortsatze und der Zellkorper stark 
zerstort. Nach Nissl ist die Veranderung der Gefasse und der Ganglienzellen 
sehr gering. Plasmazellen und Stabchenzellen sind auch nur wenig vorhanden. 

Gyrus frontalis: Markfasern sind stark vermindert, besonders sind Tan- 
gentialfasern nicht sichtbar. 

Nach Bielschowsky sind die Fibrillen etwas vermindert, diePyramiden- 
zellen stark zerstort und ihre Fortsatze fast alle untergegangen. Nach Nissl 
ist Infiltration urn die Gefasse und Wucherung von Adventitia und Endothel 
mittelmassig. Die Ganglienzellen zeigen besonders die triibe Schwellung. 
Stabchenzellen sind reichlich. 

Gyrus occipitalis: Markfasern sind gut erhalten, hie und da sparliche 
zerfallene Fasern. Nach Bielschowsky sind die Fibrillen meist erhalten, 
die Pyramidenzellen verandert,haben an Zahl abgenommen. Nach Nissl zeigen 
die Ganglienzellen wenig triibe Schwellung. 

Fall XVIII. 

H. L., Arbeiter, 39 Jahre alt, am 27. Juli 1905 aufgenommen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Das Verhalten der Fibrillen bei progressiver Paralyse. 


365 


Angeblich keine hereditare Belastung. Potus zugegeben. Abortus der 
Frau. Seit einigen Wochen Schlafmangel, Kopfsohmerz, fvihlte sich libel, sei 
so zitterig, babe siob Morgens nicht einmal die Knopfe selbst zumachen konnen, 
sehr vergesslicb, Spracbe in letzter Zeit schlecht, ibm sei Alles gleicbgiiltig. 

Status: Lichtreaction trage, Kniephaenomene gesteigert und Sprach- 
storung. 

5. April 1906 Tod. 

Section: Leptomeningitis chronica diffusa. Atrophia cerebri. Artcrio- 
sclerose der Hirnarterien. Circumscripte eitrige fibrose Pleuritis. Residuen 
linksseitiger Pleuritis. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Markfasern sind gut 
erhalten, aber stellenweise zerfallen. Fasem sparlich sichtbar. 

Nach Bielschowsky die Fibrillen in der 1. Schicht etwas vermindert. 
Die Pyramidenzellen haben in der oberen Rindenschicht die Fortsatze verloren 
und an Zahl abgenommen. 

Naoh Nissl zeigen die Ganglienzellcn triibe Schwellung und pigmentose 
Degeneration. Infiltration um die Gefasse ist stark; Wucherung von Endothel 
und Adventitia. 

Gyrus frontalis: Markfasern im Allgemeinen stark vermindert, besonders 
in der Tangentialschicht keine Fasern, ausser Resten von Trummern. Nach 
Bielschowsky die Fibrillen stark vermindert. Die Ganglienzellen an Zahl 
stark abgenommen, fast alle ohne Fortsatze, daher keine normals Zellschichtung 
sichtbar. Die Fibrillen im Zellkorper ganz kornig zerfallen. 

Nach Nissl wie Praecentralis; sonst reiohliche Stabchenzellen und 
Plasmazellen. 

Gyrus occipitalis: Markfasern wie normal gut erhalten. Naoh Biel¬ 
schowsky Fibrillen gut erhalten, stellenweise die Pyramidenzellen verandert, 
und ihr Zellleib dunkel gefarbt. Nach Nissl wie Praecentralis: aber alle Ver- 
anderungen schwacher. 


Fall XV11I. 

L. G., Klempnermeister, 49 Jahre alt, wurde am 24. Mai 1906 aufge- 
nommen. Angeblich keine Hereditat. Im October 1904 Schlaganfall; war 
uachher auffallend stumpf, Gedachtniss nahm ab. 17. Juni Krampfanfall, 
heftige Zuckungen im ganzen Korper. 14. Mai 1906 zweiter Krampfanfall, 
danach hinfallig. 

Klinisch: Pupillenstarre, Sprachstorung, Tremor der Hande, Kniereflexe 
lebhaft, spastisch-paretischer Gang. Demenz. 

7. Juni 1906: Tod im Anfall. 

Nur Kopfsection gestattet: Leptomeningitis chronica diffusa. Atrophia 
cerebri. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Markfasern wenig 
vermindert. Nach Bielschowsky die Fibrillen gut erhalten wie normal. Die 
Ganglienzellen wenig verandert. Nach Nissl Infiltration um die Gefasse und 
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Wucherung von Adventitia und Endotbel stark. Die Ganglienzellen zeigen 
starke Schwellang und pigmentose Degeneration, Kerne an der Peripherie. 

Gyrus frontalis: Markfasern in alien Sohichten stark vermindert, be- 
sonders der oberen Rindenscbicht ausser Bruchstucken und korniger Masse 
kautn sichtbar. 

Nach Bielschowsky Fibrillen stark vermindert in der oberen Rinden- 
schicht. Die Pyramidenzellen ebenda obne Fortsatze. Fibrillare Structur und 
ihre Zellkorper stark zerfallen. 

Naoh Nissl ist die Infiltration urn die Gefasse und Wucherung von 
Adventitia und Endothel sebr stark ausgesprochen. Die Ganglienzellen sind 
stark verandert. 

Gyros occipitalis: Ohne Besonderheit. 

Fall XIX. 

Frau Cz. M., 45 Jahre alt, wurde am 18. Juni 1903 aufgenommen. 

Hereditat, Trauma, Potus negirt. Kein Abortus. Seit Ende April irn 
Wesen verandert, sebr lebbaft, machte Witze, schlief schlechter. In letzter 
Zeit zunehmend unruhiger. Kopfschmerzen, Herzklopfen. 

Status: Pupillen different, links > rechts, nicht ganz rund, Licht- 
reaction trage, Sprachstorung, Kniereilexe gesteigert. Demenz. 

13. November 1903: Tod durch Phlegmone. 

Section: Leptomeningitis chronica diffusa. Atrophia cerebri. Ependy- 
mitis granulosa. Triibes Herz. Fettleber. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Markfasern im Allge- 
meinen gut erhalten wie normal. 

Nach Bielschowsky haben die Pyramidenzellen raeist ihre Fortsatze 
verloren und zeigen Zerfall der intracellularen Fibrillen. Das extracellulare 
Fibrillengeflecht ist etwas vermindert. 

Nach Nissl wenig Endothelwuoherung. Die Ganglienzellen zeigen neben 
anderen Veranderungen besonders das Bild der triiben Schwellung. Wenig 
Stabchenzellen. Plasmazellen nicht vorhanden. 

Gyrus frontalis: Markfasern stark vermindert. Nach Bielsohowsky und 
Nissl wie im Gyrus praecentralis. 

Gyrus occipitalis: Obne Besonderheit. 

Fall XX. 

E. H., Steuermann, 33 Jahre alt, wurde am 1. December 1903 aufge¬ 
nommen. 

Keine Hereditat, kein Trauma, kein Abortus. Vor 4 Jahren Malaria. 
Seit 1894 Kopfschmerz, nervos, seit 1900 immer leicht erregt, brausto auf, gab 
viel Geld aus, stiess beim Sprechen an. 

Oefters Ohnmachtsanfalle, auch Krampfe. Danach einmal fur eine halbe 
Stunde die Sprache verloren. Grossenideen. 

Klinisch bot der Kranke: Pupillen different, r. > 1., Lichtreaction trage, 
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Sprachstorung, am Nacken Leucoderma, Patellarreflexe lebhaft, Bewegungen 
unsicber, wenig kraftig, zitterig, Gang spastisch-paretisch. Demenz. 

2. Marz Anfall mit Pupillenstarre und Zuokungen im ganzen Korper. 
Seither benommen. 

8. Marz 1904 Tod. 

Section: Pacchymeningitis interna haemorrhagica. Leptomeningitis 
chronica diffusa. Residuen einer rechtsseitigen Pleuritis und beginnende 
Pneumonie. Chronische Endarteriitis des Arcus aortae. Hyperamie und In¬ 
duration der Niere. Trombose der linken lliaca und PI. vesicalis. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praeoentralis: Markfasern diffus 
stark vermindert, besonders in der I. Schicht kaum sichtbar. Nach Biel- 
schowsky haben die feineren Fasern etwas abgenommen. Die Ganglienzellen 
sind meist gut erhalten, haben nur an einigen Stellen die Fortsatze verloren 
und lassen Zerfall ihrer Fibrillen im Innem erkennen. 

Nach Nissl ist die rundzellige Infiltration um die Gefasse und die 
Wucherung von Adventitia und Endothel stark; 

Die Veranderung der Ganglienzellen mittelmassig. Stabchenzellen und 
Plasmazellen vorhanden. 

Gyrus frontalis: Markfasern in der oberen Rindenschicht (I. bis III.) sind 
ganz verschwunden. Nach Biel schowsky sind .die Fibrillen in der l. bis 
III. Schicht nur etwas vermindert. Die Pyramidenzellen stellenweise stark 
vermindert, stellenweise gut erhalten. Nach Nissl ist das Verhalten der 
Gefasse wie im Praecentralis. Plasmazellen vorhanden. 

Gyrus occipitalis: Markfasern sind etwas vermindert. Nach Biel- 
schowsky sind die Fibrillen wenig gelichtet. Die Pyramidenzellen in der 
oberen Rindenschicht sind fast alle fortsatzlos, im Innem stark zerstort. 
Nach Nissl ist das Verhalten der Gefasse und Ganglienzellen wie im Prae¬ 
centralis. 

Fall XXI. 

D. C., Gartner, 35 Jahre alt, wurde am 26. Juni 1903 aufgenommen. 

Keine Hereditat, kein Trauma, kein Potus. Seit August 1903 Kopf- 
schmerz und Herzklopfen, angstlich. Leicht aufgeregt, reizbar. Letzte Nacht 
unruhig, glaubt sich vergiftet. 

Bei der Aufnabme bot der Kranke: Trage Pupillenreaction, lebhafte 
Kniophanomene, Sprachstorung und Geistesstorung. 

28. November 1903 Tod durch Pneumonie. 

Section: Leptomeningitis chronica diffusa. Frische Pneumonie der linken 
Unterlappen. Residuen einer beiderseitigen Pleuritis. Aortitis. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Markfasern iippig 
vorhanden wie normal. Nach Bielschowsky dio Fibrillen etwas vermindert. 
Die Pyramidenzellen in der oberen Rindenschicht stark verandert, aber in der 
unteren sehr gut erhalten. Nach Nissl hochgradige Infiltration um die Ge¬ 
fasse mit Wucherung von Adventitia und Endothel. Die Pyramidenzellen 
zeigen triibe Schwellung. Viel Stabchen- und Plasmazellen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



368 


Dr. Renkichi Moriyasu, 


Digitized by 


Gyrus frontalis: Markfasem stark vermindert, besonders in derTangential- 
scbicht stark zerfallen, nur noch als Detritusmasse sicbtbar. 

Nach Bielsohowsky haben die Fibrillen in der 1. bis II. Scbicht ab- 
genommen. 

Die Pyramidenzellen sind hie und da obne Fortsatze und ibre fibrillare 
Structur im Zellleib und die noch erhaltenen Fortsatze zerfallen; die meisten 
Zellen sind noch ziemlich gut erhalten. 

Nach Nissl wie im Praecentralis. 

Gyrus occipitalis: Nach Weigert ohne Besonderheit. Nach Biel- 
schowsky die Fibrillen etwas vermindert und die Pyramidenzellen in der 
oberen Scbicht massig stark verandert. 

Nach Nissl wie im Gyrus praecentralis. 

Fall XXII. 

W. W., Haushalterin, 60 Jahre alt, wurde am 11. November 1901 auf- 
genommen. 

Seit einem Jahr verandert. 

Klinisch: Pupillenreaction spurweise, starke Sprachstorung, Kniereflexe 
gesteigert. Gang schwerfallig und langsam. Tremor der Hande. 

30. November 1903 Tod duroh Marasmus. 

Section: Starke Bronchitis. Lungencollaps. Residuen einer alten Pleu- 
ritis sinistra. Atrophie der Leber und Milz. Adenom der atrophischen Niere. 
Blutungen im Pancreas. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis. Markfasem in der 
oberen Rindensohicht sind stark vermindert. Nach Bielsohowsky sind die 
Fibrillen ziemlich stark in der 1.—2. Sohicht vermindert. Pyramidenzellen 
fast alle fortsatzlos, rundlich oder unregelmassig geformt. Der Zellleib mit 
kornigen Massen erfiillt und der Kern intensiv schwarz gefarbt. Nach Nissl 
massige Infiltration um die Gefasse und Wucherung von Adventitia und En- 
dothel. 

Ganglienzellen stark verandert und zeigen moist triibe Scbwellung. 
Stabchenzellen wenig, Plasmazellen vorhanden. 

Gyrus frontalis: Markfasem in der oberen Rindenschicht sind nicht ganz 
sichtbar. 

Nach Bielsohowsky haben die Fibrillen in der 1.—3. Scbicht stark ab- 
genommen. Die Veranderung der Pyramidenzellen wie im praecentralis, doch 
starker und die Zahl derselben hat bedeutend abgenommen. Nach Nissl wie 
im praecentralis. 

Gyrus occipitalis: Ohne Besonderheit. 

Fall XXIII. 

W. E., Klempnerfrau, 49 Jahre alt, wurde am 7. Mai 1904 aufgenommen. 

Hereditat nnbekannt. 1902 psychisch erkrankt,Behandlung in Irrenanstalt, 
dann Besserung. Im Hause bald wieder Yerschlimmerung. Sie vergass Alles 
und ging mit Geld unsinnig um. 
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Status: Pupillenstarro, Sprachstorung, Fehlen von Kniereflexen, sehr un- 
sicherer und steifbeiniger Gang. Demenz. 

6. Juli 1904 Tod. 

Section: Leptomeningitis chronica diffusa. Pachymeningitis fibrosa. 
Eitrige Bronchitis, chronische Endarteriitis der Aorta. Perihepatitis. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis. Markfasern sind in 
der oberen Rindenschicht fast verschwunden. Nach Bielschowsky sind die 
feineren Fasern in der 1. Schicht etwas vermindert. Die Pyramidenzellen sind 
meist gut erhalten, nur einige sind hie und da ohne Fortsatze und zeigen 
Fibrillenzerfall im Zellleib. 

Nach Nissl ist Infiltration um die Gefasse und Wucherung von Adventitia 
und Endothel mittelmassig. Sehr geringe Veranderungen an den Ganglien- 
zellen. 

Gyrus frontalis: Markfasern sind in der Tangentialschicht ganz unter- 
gegangen und nicht mehr sichtbar, in den iibrigen Schichten auch theilweise 
zerfallen und sehr vermindert. 

Nach Bielsohowsky sind die Fibrillen in der 1.—3. Schicht stark ver¬ 
mindert, doch nirgends ganz verschwunden. Die Pyramidenzellen haben ihre 
Fortsatze verloren und zeigen im Zellkorper Zerfall, an einigen Stellen linden 
sich auch ausserlich nooh gut erhaltene Zellen, welche aber im Innern stark 
zerfallene Fibrillen, intensive Schwarzfarbung des Kernes haben. Manchmal 
sind ihre Fortsatze geschlangelt. Nach Nissl wie praecentralis, aber dieVer- 
anderung der Ganglienzellen starker. 

Gyrus occipitalis: Markfasern ziemlich stark in der oberen Rindenschicht 
vermindert. Nach Bielschowsky und Nissl keino Besonderheit. 

Fall XXIV. 

H. H., Gerichtsvollzieher, 53 Jahre alt, wurde am 7. Miirz 1904 aufge- 
nommen. 

Keine Hereditat, kein Trauma und Potus. Seit Mitte Januar 1904 Schlaf- 
mangel und Herzklopfen. In den Beinen friiher rheumatische Beschwerden. 
Seit 8 Wochen hypochondrische Ideen und Eifersucht gegen die Frau. 

Klinisch: Pupillenstarro, Sprachstorung, Fehlen von Kniereflexen, depres¬ 
sive Wahnbildung. 

5. Juni 1904 Tod. 

Section: Leptomeningitis chronica diffusa. Eitrige Bronchiolitis, Broncho- 
pneumonie des rechten Unterlappens, Pleuritis fibrinosa dextra. Schrumpfniere. 
Glatter Zungengrund. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis. Markfasern in alien 
Rindenschichten ziemlich stark vermindert, in der oberen nur noch zerfallene 
Fasern zu sehen. 

Nach Bielschowsky Fibrillen nur in der 1.—6. Schicht ziemlich stark 
vermindert. Die Zahl der Pyramidenzellen hat stark abgenommen, die Fort¬ 
satze ersoheinen kurz abgebroohen oder ganz untergegangen. Die Fibrillen des 
Zellkorpers und der Fortsatze kornig zerfallen. 
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Der Kern intensiv gefarbt und aufgequollen. 

Naoh Nissl zeigen die Pyramidenzellen bomogene Schwellung. Keine 
Infiltration um die Gefasse und keine Wucherung von Adventitia und Endothel. 
Keine Stabchenzellen, keine Plasmazellen. 

Gyrus frontalis: In der Markstrahlung sieht man circumscripte Herde 
von Markfaserausfall. 

Nach Bielschowsky fehlen diese Herde. Die Veranderungen sind wie 
im praecentralis, nur starker. 

Nach Nissl wenig Wucherung von Endothel und Adventitia. Die Gan- 
glienzellen zeigen meist sclerotische Schrumpfung vom Zellleib und Kern mit 
Schlangelung der Fortsatze. 

Gyrus occipitalis: Nach Weigert sind die Markfasern im Allgemeinen 
gut erhalten, wenige zerfallene Fasern sind hier und da bemerkbar. Nach 
Bielschowsky sind die Fibrillen in der I. Schicht etwas vermindert. Pyra¬ 
midenzellen haben an Zahl etwas abgenommen; nur wenige Zellen zeigen Ver¬ 
anderungen. 

Nach Nissl keine Besonderheit. 

Fall XXV. 

K. K., Arbeiter, 49 Jahre alt, wurde am 17. Januar 1905 aufgenommen. 

Hereditat unbekannt. Lues zugegeben. Klinisch bestand spurweise Pu- 
pillenreaction und Diflferenz der verzogenen Pupillen. Tremor manuum, Sprach- 
storung, Steigerung der Kniereflexe, Geistesstorung. 

22. Juni 1905 Tod durch Gehirnlahmung. 

Nur Kopfsection gestattet: Leptomeningitis chronica diffusa. Atrophia 
cerebri. Arteriosklerose der Gehirnarterien. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Markfasern fast so 
iippig vorhanden wie normal. Nach Bielschowsky erscheinen die Fibrillen 
etwas vermindert. Die Pyramidenzellen haben stellenweise ihre Fortsatze ver- 
loren. Die fibrillare Structur der Zellen ist stellenweise zerfallen, stellenweise 
sehr gut erhalten. 

Nach Nissl sind die Infiltrationen der Gef&sse und Wucherung von Ad¬ 
ventitia und Endothel stark. Die Ganglienzellen sind ebenfalls stark verandert, 
meist zeigen sie homogene Schwellung. 

Stabchenzellen sind wenig vorhanden. Plasmazellen. 

Gyrus frontalis: Markfasern sind stark zu Grunde gegangen. Nach 
Bielschowsky sind Fibrillen in der oberen Rindensohicht ziemlich stark 
vermindert. Die Pyramidenzellen haben fast alle ihre Fortsatze verloren und 
ihre Formen verandert, sind hier und da ganz zu Grunde gegangen. Vielfach 
sind die Zellkorper mit kornigen Massen erfullt und der Kern ist an die Peri¬ 
pherie geriickt. Manchmal ist der Zellleib zerfallen. Nach Nissl sind Infil¬ 
tration um die Gefasse und Wucherung von Endothel und Adventitia stark 
ausgesprochen. Die Ganglienzellen zeigen meist homogene Schwellung. 

Stabchenzellen sind zahlreich vorhanden. Plasmazellen in geringer Zahl. 
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Gyrus occipitalis: Markfasern sind in der I.—II. Schicht ziemlich stark 
vermindert. Nach Bielschowsky zeigen die Fibrillen das gleiche Verhalten. 
Die Veranderung der Ganglienzellen ist undeutlich. 

Nach Nissl wie ira Gyrus praecentralis. 

Fall XXVI. 

E. 0., Drechsler, 45 Jahre alt, wurde am 24. Februar 1906 aufgenommen. 

Hereditat nicht bekannt. Patient sei stets etwas reizbar und aufgeregt 
gewesen. Scit einigen Monaten verandert, Gedachtniss sei fort. 

Status: Pupillen stark verzogen und starr, Sprachstorung, Tremor der 
der Hande, Kniephanomene gesteigert, Gang spastisch-paretisch, Geistes- 
schwache. 

18. Juli Tod. 

Section: Pachymeningitis haemorrhagica. Leptomeningitis chronica 
diffusa fibrosa. Atrophia cerebri. Pleuritis duplex. Endoarteriitis der Aorta. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Markfasern gut er- 
halten, wio fast normal. Nach Bielschowsky haben die kleinen Pyramiden- 
zellen fast alle ihre Fortsatze verloren. Die grossen Pyramidenzellen sind auch 
meist fortsatzlos und die fibrillai'e Structur ihres Zellkorpers ist stark zerstort. 
Die Ganglienzellen in der unteren Rindenschicht noch gut erhalten. 

Nach Nissl ist Infiltration um die Gefasse und Wuoherung von Endothel 
und Adventitia massig. Die Veranderung der Ganglienzellen mittelmassig. 
Stabchenzellen sind wenig vorhanden. 

Gyrus frontalis: Markfasern in den oberen Schichten etwas vermindert. 

Nach Bielschowsky sind nur die Fibrillen in der I. Schicht deutlich 
vermindert. Nach Nissl wie pracentralis, aber noch starker. 

Gyrus occipitalis: Nach Weigert wie normal. Nach Bielschowsky 
die Fibrillen etwas vermindert, die Pyramidenzellen haben kurze Spitzen- 
fortsatze. 

Nach Nissl keine Infiltration und keineWucherung derGefasse. Ganglien¬ 
zellen zeigen homogene Schwellung. Stabchenzellen wenig, Plasmazellen keine. 

Fall XXVII. 

W. H., Topfer, 40 Jahre alt, wurde am 14. Mai 1906 aufgenommen. 

Seit Mai geistig gestort, verweigert die Nahrung, drangte fort. Krampf- 
anfalle. 

Status: Pupillenstarre, Sprachstorung, Kniereflexe gesteigert, Gehstorung, 
Depression und Gedachtnissschwache. 

6. Juni 1906: Exitus letalis. 

Section: Leptomeningitis chronia diffusa. Atrophia cerebri. Embolie der 
Pulmonalarterie. Embolus im rechten Herz. Thrombose des linken Sinus trans- 
versus. Thrombus in der linken Inguinalvene. Infarct der Lungen. Frische 
Pleuritis mit zahlreichen Ecchymosen und geringem Erguss. Hypertrophie des 
rechten Herzens. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Markfasern in der 
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1. bis 2. Schicht etwas vermindert. Nach Bielschowsky die Fibrillen in der 
Tangentialschicht etwas vermindert. Kleine Pyramidenzellen haben ihre Fort¬ 
satze verloren nnd ihre Zellformen verandert, sonst keine Besonderheit. 

Nach Nissl ist Infiltration um die Gefasse und Wucherung von Adventitia 
und Endothel hocbgradig. Ganglienzellen zeigen meist homogene Schwellung. 
Plasmazellen und Stabchenzellen viel. 

Gyrus frontalis: Markfasern in der oberen Rindenschicht stark vermindert, 
besonders in der 1. Schicht ganz verschwunden. 

Nach Bielschowsky die Fibrillen etwas vermindert. Dio Pyramiden¬ 
zellen ohne Fortsatze und mit kurzen Stiimpfen von Spitzenfortsatzen versehen, 
dagegen in der unteren Schicht relativ gut erhalten. 

Nach Nissl wie im Gyrus praecentralis. 

Gyrus occipitalis: Nach Weigert ohne Besonderheit. Nach Biel¬ 
schowsky die Fibrillen etwas vermindert; die Pyramidenzellen stellenweise 
verandert. Nach Nissl leichte Infiltration um die Gefasse und Wucherung von 
Endothel und Adventitia. Die Veranderungder Ganglienzellen gering. Stabchen¬ 
zellen nicht viel und Plasmazellen. 

Fall XXVIII. 

G. A., Kaufmann, 40 Jahre alt, wurde am 11. October 1904 aufgenommen. 

Angeblich keine Hereditat. Vor 5 Jahren an verdachtigem Ulcus gelitten. 
Seit letzten Weihnachten vergesslich, leicht aufgeregt und reizbar. 

Klinisch: Pupillenstarre, Sprachstorung, Hande zittern ziemlich stark. 
Patellarreflexe gesteigert. Euphorische Demenz. 

31. Juli 1905: Tod duroh paralytischen Anfall. 

Section nur des Kopfes gestattet: Pachymeningitis fibrosa. Leptomenin¬ 
gitis chronica diffusa. Atrophia cerebri. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentralis: Nach Weigert 
leichter Zerfall der Tangentialfasern. Nach Bielschowsky die Fibrillen der 
1. bis 2. Schicht etwas vermindert. Die Pyramidenzellen zeigen unregelmassige 
Ordnung; ihre Fortsatze laufen schief und fast horizontal gegen die Rinden- 
oberfiache oder geschlangelt; stellenweise mit kurzen Spitzenfortsatzen, oder 
sie haben die Fortsatze verloren und die fibrillare Structur ist zerstort. 

Nach Nissl Infiltration um die Gefasse und starke Wucherung von 
Endothel und Adventitia. Homogene Schwellung der Ganglienzellen und 
Pigmentdegeneration. Plasmazellen und Stabchenzellen reichlich. 

Gyrus frontalis: Markfasern in der 1. Schicht etwas mehr vermindert. 

Nach Bielschowsky haben die feinen Fasern etwas abgenommen. Die 
Pyramidenzellen fortsatzlos und der Zellleib stark verandert. 

Nach Nissl wie im Praecentralis. 

Gyrus occipitalis: Ohne Besonderheit. 

Fall XXIX. 

L. C., Arbeiterfrau, 55 Jahre alt, wurde am 4. Juni 1904 aufgenommen. 
Seit December geisteskrank. 
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Kliniscb: Pupillenstarre, Sprachstorung, KniereQexe gesteigert. Gang 
etwas steifbeinig. Tremor der Hande. Allgemeine Analgesic, Geistesschwache. 

26. Juni 1904: Tod. 

Section: Atrophia cerebri. Braune Atrophie des Herzens. Starke Fleckung 
der Aorta und Pulmonalklappen. Starkes Lungenodem und Emphysem. 

Mikroskopische Untersuchung: Gyrus praecentraiis: Ohne Besonderheit 
nach Weigert. Nach Bielschowsky die extracellularen Fibriilen intact. 
Die Pyramidenzellen, welche nur kurzo Fortsatze tragen, zeigen Zerstorung 
der fibrillaren Structur im Zellleibe. Nach Nissl rundzellige Infiltration der 
Gefasse und Wucherung von Endothel und Adventitia sehr leicht. Die Gan- 
glienzellen zeigen vielfach Chromatolyse. 

Gyrus frontalis: Nach Weigert sind die Markfasern stark vermindert, 
besonders in der 1. Schicht ganz verschwunden. Naoh Bielschowsky die 
Fibriilen in der 1. bis 2. Schicht ziemlich stark gelichtet. Die Pyramidenzellen 
haben fast alle keine Fortsatze, und die Fibriilen im Zellkorper sind in kornige 
Massen zerfallen; aber an einigen Stellen sind die Pyramidenzellen noch gut 
erhalten. Nach Nissl starke Infiltration und Wucherung der Gefasse, sonst 
wie im Praecentraiis. Keine Stabchenzellen. Wenig Plasmazellen. 

Gyrus occipitalis: Markfasern ohne Besonderheit. Nach Bielschowsky 
sind die Fibriilen in der 1. bis 3. Schicht massig vermindert. Die Pyramiden¬ 
zellen im Allgemeinen wie gefieokt intensiv schwarz gefarbt, der Kern auch. 
Die fibrillare Structur des Zeilleibs in Detritusmasse verwandelt. Die Fortsatze 
hier und da in kurze Stficke zerfallen. Nach Nissl wie Gyrus praecentraiis. 

Fall XXX. 

R. A., Weichensteller, 50Jahre alt, wurde am 29. Juli 1906 aufgenommen. 

Hereditat unbekannt. Kein Potus. Lues zugegeben. In letzter Zeit sehr 
vergesslich, reizbar, argerte sich fiber alles, schlief sehr wenig. 

Bei der Aufnahme bot der Kranke Pupillenstarre, Sprachstorung, Fehlen 
der Kniereflexe, Hypalgesie der unteren Extremitaten, schwankenden Gang, 
Geistesschwache. 

19. August 1906: Tod. 

Section nur des Kopfes gestattet: Leptomeningitis chronica diffusa. 
Atrophia cerebri. Ependymitis granulosa. 

Gyrus praecentraiis: Markfasern ohne Besonderheit; im Fibriilenpraparate 
Ganglienzellen etwas verandert. Nach Nissl sehr starke Infiltration urn die 
Gefasse und Wucherung von Endothel und Adventitia. Ganglienzellen 
zeigen homogene Schwellung und Pigmentdegeneration. Stabchenzellen und 
Plasmazellen. 

Gyrus frontalis: Markfasern in der oberen Rindenschicht stark vermindert. 
Nach Bielschowski die Fibriilen gut erhalten; nur die Pyramidenzellen 
zeigen stellenweise keine Fortsatze und zerfallene Fibriilen. Nach Nissl wie 
im Praecentraiis. 

Gyrus occipitalis: Nach Weigert ohne Besonderheit. Nach Nissl wie 
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im Praecentralis, aber etwas scbwacher. Nach Bielschowsky Fibrillen gut 
erhalten, aber Ganglienzellen hier und da etwas verandert. 

Auf Grund dieser Untersuchungen uber das Verhalten der Fibrillen 
in der Grosshirnrinde von Paralytikern stimme ich im Grossen und 
Ganzen mit den Resultaten von Bielschowsky und Brodmann uber- 
ein; aber ich mbchte noch einige Punkte dazu erganzen, wie die fol- 
gende Zusammenfassung meiner Befunde zeigen wird. 

Die Veranderungen an den Nervenzellen erfordern in alien Fallen 
Beachtung, obgleich sie nur manchmal eine auffallend starke Ausprkgung 
erfahren. 

Oft sind die Fortsatze der Nervenzellen, besonders die Spitzenfort- 
satze wie abgehackt, nur als kurze Stumpfe vorhanden. Stellenweise 
sind sogar fast alle Fortsatze verloren gegangen und die Nervenzellen 
blasig angeschwollen, die gewohnten ausserlichen Conturen verloren ge¬ 
gangen, ihre Gestalt unregelmassig oder rundlich geworden. 

Die Neurofibrillen des Zellleibes erscheinen erst zerstuckelt, dann 
grobkornig, endlich in feine Staubmasse zerfallen oder total verschwun- 
den. Anfangs bleiben die Fibrillen, welche sich in kornige Masse ver- 
wandelt haben, in regelmassiger Anordnung, sodass man den fruberen 
Faserverlauf reconstruiren kann; aber spater werden sie ganz unregel¬ 
massig zerstreut. In normalen Fibrillenpraparaten stellen die Fibrillen 
in der perinuclearen Zone sich als ein dichtes Geflecht dar. 

Bei der Paralyse wird zuerst diese Zone von der Veranderung 
afficirt. 

Bei starker Veranderung verschwinden hier sogar die zerfallenen 
Fibrillen allmalig ganz; die perinuclekre Zone erscheint ganz hell, 
wahrend in dem peripherischen Theil der Zelle die Fibrillen noch 
relativ gut persistiren. 

Auf Grund dessen ist anzunehmen, dass die Aufldsung der Fibrillen 
zuerst in dem perinuclaren Theile beginnt, dann nach der Peripherie 
iibergreift. In diesem Sinne hat sich auch Raecke geaussert. 

Die Fibrillen der Fortsatze, besonders der Apicaldendriten gerathen 
dann in kCrnigen Zerfall; aber man kann beobachteu, dass sie sich oft 
noch verhaltnissmassig gut erhalten haben, wahrend die Fibrillen im 
Zellleibe bereits kOrnig zerfallen sind. 

Marinesco hat beschrieben, dass im Allgemeinen der basale 
Theil des ZellkOrpers viel starker erkrankt sei, als die Apical fortsatze. 
Das Gleiche habe ich auch wiederholt constatiren kSnnen; aber ich 
mb elite doch glauben, dass der Zerfall der Neurofibrillen im Zellkorper 
uberhaupt beginnt und auf die Fortsatze iibergreift, weil sich in unseren 
Praparaten immer hat nachweisen lassen, dass die Fibrillen im Zellleib 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Das Verhalten der Fibrillen bei progressiver Paralyse. 375 

kornig zerfallen waren, ehe die Fortsatze sick an dem Zerfallprocess 
betheiligen. Sonst habe ich hier und da auch Zellen gesehen, in deren 
Zellk6rper die Fibrillen schon stark zerstbrt waren, ebenso die Fort¬ 
satze auf kurze Strecken in nachster Umgebung des Zellkorpers, wo- 
gegen die Strecke dariiber hinaus relativ gut erhaltene Fibrillen zeigte. 

Der Ansicht von Dagonet, dass bei der Paralyse die fibrillare 
Structur in den Zellen ganz intact bleibe, l&sst sich jedenfalls absolut 
nicbt beipflichten. Derartige Befunde, wie sie dieser Autor beschreibt, 
haben wir niemals getroffen, sondem in alien Fallen deutliche Verande- 
rungen der intracellularen Fibrillen constatirt. 

Hinsichtlich der protoplasmatischen Fortsatze batten Klip pel und 
Azoulay schon mit der alten Golgi-Methode Atrophic und Schwund der 
feinsten Zweige der Nervenzellen beschrieben. Auch in unseren Fibrillen- 
prSparaten zeigten sich stets die zarten Fortsatze friiher verschwunden, 
wahrend die Fibrillen in den Apicaldentriten relativ gut erhalten sein 
konnten. 

Man wird also wohl sagen dfirfen, dass die Fibrillen der Apicaldentriten 
widerstandsfahiger sind, als die anderer Fortsatze. 

In vorgeschrittenen Fallen von Paralyse ergab auch die Fibrillen- 
raethode das von der Nisslfarbung her bekannte Bild, dass die Zell- 
schichtnng ganz verwaschen wurde, sodass man die verschiedenen Zell- 
arten nicht mehr recht auseinanderhalten konnte. Die Anordnung der 
Nervenzellen erschien regellos. Ihre Reste lagen nach theilweisem und 
volligem Yerlust der Fortsatze zerstreut umher und sie hatten an Zahl 
bedeutend abgenommen, besonders die kleinen und grossen Pyramiden- 
zellen. 

Extracellular war das feinere Filzwerk im Vergleich zum nor- 
malen Praparat wohl stets etwas vermindert, doch war diese Abnahme 
bisweilen so unbedeutend, dass man daruber im Zweifel sein konnte. 

Der Schwund der Fibrillen in der I. bis II. Schicht, besonders in 
der I. Schicht war noch am deutlichsten. Allein bei Vergleichen mit 
Markscheidenpraparaten, welche aus derselben Gegend entnommen 
waren, fiel sofort auf, dass die Fibrillen sehr viel besser erhalten waren, 
als die Markscheiden. Hier konnte man oft einen ausserordentlich 
grossen Unterschied sehen; so sind in unserem Photogramm I die 
extracellularen Fibrillen noch uppig vorhanden, wahrend in Photo¬ 
gramm II, welches der gleichen Stelle entnommen ist, gar keine Fasern 
sichtbar werden. 

Es ware also Dagonet zuzugeben, dass an Stellen, an welchen im 
Markscheidenpraparat fast alle Fasern untergegangen sind, die Fibrillen 
noch uppig erhalten bleiben kOnnen. Aber darum pflegen die Fibrillen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSE 



376 Dr. Renkichi Moriyasu. 

bei der Paralyse doch nicht unversehrt zu sein, wie jener Autor 
meinte. 

Man darf vielmehr nur sagen, dass im Allgemeinen bei der Para¬ 
lyse die Marksckeiden friiher zu Grand gelien, als die Fibrillen. 
Raecke hat wegen dieses Verhaltens erwogen, ob das lange Erhalten- 
bleiben der Achsencylinder vielleicht im Stande sei, das gelegentlicke 
Auftreten weitgehender Remissionen zu erklaren. 



Figur I. Extracellulare Neurofibrillen nach Bielschowsky in der II. bis 
III. Schicht eines Paralytikers (Fall VIII) noch ziemlich gut erhalten. 

Der Markfaserschwund betrifft bei der Paralyse im Allgemeinen 
diffus die ganze Grosshirnrinde; indess ergab doch wiedcr ein Vergleich 
unserer Praparate mit entsprechenden von normalem Gehirn, dass der 
Hinterhauptlappen manchmal in nur selir leichtem Grade ergriffen war, 
manchmal sogar uberhaupt keinen Markschwund erkennen Hess. 

Im Einzelnen verhielt sich der Hinterhauptlappen in unseren 30 
Fallen wie folgt. 

In Fall 5, 11, 28, 30 zeigte sich leichter Faserschwund. Fall 3, 
4, 6, 7, 10, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 24, 26, 27, 28, 29 liessen keinen 
deutlichen Faserschwund erkennen. Fall 1, 2, 8, 9, 12, 13, 14, 15, 
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23, 25 boten starken Markfaserausfall. Also unter 30 Fallen fand sich 
16 Mai kein merklicher Faserschwund, 4 Mai ein Ausfall leichten 
Grades; in 10 Fallen nur hatte derselbe einen hoken Grad erreicht. 
Weit starker und regelmassiger betroflFen erwies sich die Stirngegend, 



Figur II. Im Markscbeidenpraparat nach Weigert sind Markfasern in derselben 
Gegend gar nicht sichtbar. Objectiv Zeiss D. Projectionsocular 6. 

welche in alien unseren Fallen einen ganz erheblichen Ausfall erlitten 
hatte. 

Zwischen diesen beiden Extremen hielt der Grad des Markfaser- 
schwundes in der vorderen Centralwindung uugefahr die Mitte, indem 
diese Gegend nur in Fall 25, 28, 29, 30 also 4 Mai von einem deut- 
lichen Ausfall verschont blieb, im Uebrigen aber sich starker betroflFen 
zeigte als der Gyrus occipitalis superior. 

Vergleicht man mit diesen Ergebnissen unsere einzelnen Fibrillen, 
befunde, so zeigt sich, dass der Ausfall der extracellularen Fibrillen in 
den Silberpraparaten nach Bielschowsky meist in einem bestimmten 
Verbaltniss stand zu dem Schwund der Markfasern. Im Occipitalis- 
lappen batten 16 Falle (Fall 3, 4, 5, 6, 7, 10, 14, 16, 17, 18, 19, 21 
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22, 23, 28, 30) fast keinen Faserschwund aufzuweisen und konnten als 
normal gelten. 10 Falle (Fall 1, 8, 11, 13, 15, 20, 24, 26, 27, 29) 
zeigten mehr oder weniger deutliche Fibrillenabnahme. In 4 Fallen 

(Fall 2, 9, 12, 25) fand sich eine hochgradige Lichtung; nur war die 

Veranderung stets scbwacher als beim Mark. Im Gyrus frontalis zeigten 
dagegen 18 Falle (Fall 1, 3, 4, 6, 7, 11, 12, 15, 17, 18, 21, 22, 23, 
24, 25, 26, 27, 29) starken Fibrillenausfail; 10 Falle (Fall 2, 5, 8, 

10, 13, 14, 16, 19, 20, 26) mehr oder weniger deutliche Fibrillen- 

verminderung und nur 2 Falle (Fall 9, 30) eine ganz unwesentliche 
Abnahme der Fasern. Endlich im Gyrus praecentralis hatten 7 Falle 
(Fall 1, 4, 8, 9, 15, 22, 24) starken Fibrillenschwund erlitten; 16 Falle 
(Fall 2, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 16, 17, 19, 20, 21, 23, 26, 27, 28) 
massigen Faserausfall und 6 Falle (Fall 3, 5, 14, 25, 29, 30) ergaben 
ein fast normales Bild. 

Vergleicht man die Fibrillen- mit den Markscheidenpraparaten, so 
sieht man, dass der Faserausfall im Grossen und Ganzen bei beiden 
nach seiner Vertheilung fibereinstimmt. Die kleinen Unterschiede im 
Einzelnen sind zu unerheblicb, um in Betracht zu kommen. Da, wo 
eine merkliche Fibrillenabnahme stattgefunden hat, erscheint auch ein 
deutlicher Schwund der Markscheiden. Nur ist da, wo der Markscheiden- 
schwund sehr stark wird, nicht immer der Fibrillenausfail so deutlich. 
Es lasst sich in Folge dessen sehr wohl die Fibrillenmethode nach 
Bielschowsky fur die Erforschung des paralytischen Krankheitsprocesses 
neben den bisher fiblichen Methoden und speciell zur Controllirung 
frfiherer Markfaserbefunde verwenden. 

Am Wesentlichsten erscheint mir da die Feststellung, dass allemal 
in unseren Fallen Markscheiden und extracellulfire Fibrillen 
am starksten in der Tangentialschicht afficirt worden sind. 

In diesem Punkte stimmt unser Befund ganz fiberein mit dem- 
jenigen von Tuczek, nur mit der Einschrfinkung, dass nach Tuczek’s 
Ansicht die Markfasem in der zweiten bis dritten Schicht und den noch 
tieferen Schichten stets erst afficirt sein sollen, wenn sie in der Tan¬ 
gentialschicht schon ganz verschwunden sind, wahrend in unseren Pra- 
paraten die Markfasem in der Tangentialschicht noch in geringer An- 
zahl vorhanden waren, als bereits deutlicher Faserschwund in der 2. 
bis 3. Schicht beobachtet werden konnte. 

In dieser Frage ist also Zacher Recht zu geben. Dagegen lassen 
sich die Ergebnisse, zu welchen Kaes mit seiner rechnerischen Methode 
gelangt ist, in keiner Weise mit den klaren Fibrillenbildern vereinigen. 

Kaes hat uamlich fiber den Markfaserschwund der einzelnen 
Schichten behauptet, dass der Ausfall nicht in der Tangentialschicht, 
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sondem in der 2.-3. Scbicht am st&rksten sei, wo sick nacb ihm die 
hOheren Intelligenzvorgange abspielen sollen. Kaes weist darauf hin, 
dass an dieser Stelle die Markumhuilung am spatesten sick einzustellen 
pflege und glaubt, in der Intensitat des vorhandenen Fasersckwundes 
direct einen Maassstab fur die Grdsse der Demenz zu besitzen. 

Ferner hat Kaes hervorgehoben, dass die Starke der Veranderungen 
im Gyrus praecentralis und Gyrus occipitalis keinen Untersckied auf- 
weisen sollen. 

In unseren Fallen kat jedoch der Gyrus occipitalis 16 Mai weder 
im Fibrillenpr&parat noch im Markscheidenpr&parat einen Faserausfall 
erkennen lassen; wahrend der Gyrus praecentralis nur in 6 Fallen bei 
Fibrillenpraparaten und in 4 Fallen bei Markscheidenpraparaten intact 
erschien. 

Wenn auch von der Anwendung der sehr umstandlichen reck- 
neriscken Metkode Abstand genommen wurde, so lasst sich dock wobl 
gegenuber Kaes behaupten, dass die von ihm aufgestellten Regeln lange 
nicht auf alle Falle zutreffen durften. Reckt hat Kaes dagegen rait 
der Behauptung, dass tiefere Rindenschichten mit betroffen sind, und 
dass die Projectionsfasern einen geringen Ausfall zeigen, weil wenigstens 
unsere Befunde mit diesem Resultat ubereinstimmen. 

Kaes bat ferner vermuthet, dass die Ganglienzellen wohl zuerst 
erkranken, und dass der secundare Schwund der Markscheiden ein 
Zeichen der Functionsunfahigkeit sei. 

Auch das wird durch unsere Befunde bestatigt, da in unseren Pra- 
paraten die Ganglienzellen fast durchweg starke Verande¬ 
rungen erlitten hatten, wahrend die extracellularen Fibrillen 
und die Markfasern noch ziemlich gut erhalten sein konnten. 
Und zwar sei bier auch darauf kingewiesen, wie im Silberpraparat nack 
Bielschowsky sich stets erkennen lasst, dass die Nervenzellen mit ikren 
Fortsatzen fruher der Zerstflrung und dem Untergange verfallen, als das 
Fasergeflecht ausserhalb der Ganglienzellen. 

Dieses erscbeint mitunter so gut wie normal geblieben, wahrend die 
Nervenzellen starkere Veranderungen erfahren haben. 

Dagegen liess sich in unseren Praparaten niemals constatiren, dass 
etwa die freien Fibrillen eine Lichtung erfahren hatten, wahrend die 
Nervenzellen noch keine Veranderung darboten. 

Es spricbt dieses Verhalten, wie gesagt, dafur, dass bei der Para¬ 
lyse gerade die Erkrankung der Nervenzellen eine grosse Rolle zu 
spielen pflegt, und dass der Untergang der Achsencylinder dem gegen¬ 
uber einen mehr secundkren Vorgang darstellt. 
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Eine fur die Paralyse charakteristische Form derZellen- 
erkrankung giebt es nicht. 

Kaes hat ferner gesagt, dass der Faserausfall zu der Krankheits- 
dauer in einem directen Verh&ltnisse stehe. Je linger die Krankheits- 
dauer gewesen sei, desto starker werde der Faserausfall erscheinen. 

Auch in unseren Fallen hat der Faserausfall im Allgemeinen mit 
der Krankheitsdauer an Ausdehnung zugenommen, wenn auch leichte 
individuelle Verschiedenheiten bestehen. 

Die auf folgenden Tabellen zum Ausdruck gebrachte Thatsache bat 
uns hiervon uberzeugt. 

Je langer die Krankheitsdauer gewesen ist, desto starker ist der 
Faserausfall. 

Yergleicht man die zwei Tabellen mit einander, so ergiebt sich fur 
beide das gleiche Verhaltniss. Da, wo in Markscheidenpraparaten starker 
oder schwacher Faserausfall vorhanden ist, erscheint in Fibrillen- 
praparaten starke oder schwache Fibrillenabnahme. 


Verhaltniss des Markfaserausfalls zur Krankheitsdauer. 


Krankheits¬ 

dauer 

i 

Fall 

Sehr starker 
Faserausfall 

Mittclstarker 

Faserausfall 

Wenig starker 
Faserausfall 

• Normal 

F. | 

P. 1 

! o. 1 

1 F. | 

1 P. 1 

0. 

F. 

P. 

0. 

F. 

! p. 

0. 

Unter 1 Jahre 

7 

5 


l 

1 

2 


i 

i 

* 

4 

1 


i 

5 

1 Jahr .... 

12 

10 

3 

2 

i 

1 

— 

i 

7 

8 

— 

i 

7 

2 Jahre . . . 

6 

6 

3 

2 

— 

2 

2 

— 

— 

i 

— 

i 

1 

3 Jahre . . . 

4 

4 

2 

2 

— 

— 

— 

— 

2 

i 

— 

— 

1 

Ueber 3 Jahre 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

1 

Sumrae . . 

30 

26 

8 

! 7 

| 2 

5 

1 2 

2 

1 14 | 

1 6 

— 

8 

1 15 


F. = Gyrus frontalis. — P. = Gyrus praecentralis. — 0. = Gyrus 
occipitalis. 


Verhaltniss des Fibrillenausfalls zur Krankheitsdauer. 


Krankheits¬ 

dauer 

Fall 

Sehr starker 
Fibrillen- 
ausfall 

Mittelstarker 

Fibrillen- 

ausfall 

Wenig starker 
Fibrillen- . 
ausfall 

Normal 

F. | 

p. i 

0. 

F. 

P. | 

0. 

F. I 

p. i 

1 0. 

F. 

1 P. 

0. 

Unter 1 Jahre 

7 

2 


1 

1 2 

2 

2 

2 

4 

1 

1 

1 

4 

1 Jahr .... 

12 

2 

— 

1 

3 

1 

— 

5 

10 

4 

1 

3 

6 

2 Jahre . . . 

6 

3 

2 

— 

— 

1 

1 

2 

1 

3 

1 

2 

2 

3 Jahre . . . 

4 

3 

1 

2 


— 

— 

1 

2 

2 

— 

— 

1 

Ueber 3 Jahre 

1 

1 

1 

— 


— 


— 

—- 

— 

— 

— 

1 

Summe . . 

30 

1 ii 

4 

1 S 

1 3 

i 4 

3 

10 

17 

10 

3 

6 

14 
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Ob die Faserabnahme vom Lebensalter abhfingig ist, wie Kaes 
glaubte, vermag ich nicht zu sagen; richtig ist, dass bei juveniler Para¬ 
lyse die Veranderungen besonders schwer waren. 

Hinsichtlich der alten Streitfrage, ob bei der Paralyse der primare 
Process im Parenchym oder im interstititiellen Gewebe und dessen 
Adnexen zu sucben sei, bringt leider auch die Fibrillenmethode keine 
Aufklarung. Die Autoren, welche den Ausgang vom Gefasssystem be- 
hauptet haben, sind vor allem Nageotte, Anglioella, Magnan, 
Koppen, Tschich u. a. 

Tuczek und Cramer haben den Markfaserschwund als charakte- 
ristisch beschrieben. 

Nissl und Alzheimer haben in gleicher Weise die Grkrankung 
der Ganglienzellen und die Veranderungen an Glia und Gefassen studirt. 

Wir haben auch keine entscheidenden Resultate zu verzeichnen, 
doch spricht die auf nachstehender Tabelle zum Ausdruck gebrachte 
Thatsache, dass die Zellen allgemein fruher und ausgedehnter erkranken 
als die Fasern, meines Erachtens dafur, dass die Zellerkrankung das 
primare ist. 



Sehr starke Ver- 
anderung 

der Ganglienzellen 

Mittelraassige und 
schwache Verandc- 
rung der Ganglien¬ 
zellen 


Normal 


F. 

P. 

0. 

F. | 

P. | 

1 o. 

F. I 

P. 

0. 

Nissl-Farbung . . . 

19 

14 

8 

! 

n 

16 

15 

_ 

_ 

7 

Fibrillen-Farbung. 

23 

17 

10 

| 7 

13 1 

13 1 

— 1 

— 

7 

Summe.... 

42 

31 

18 

18 

1 19 

1 18 

— 

1 — 

15 


GewOhnlich ist bei Nissl-Farbung der Kern stark betheiligt, deut- 
lich angeschwollen, intensiv dunkel, besonders seine Kernmembran scharf 
gefarbt. 

Allein bisweilen erweist sich auch der Kern widerstandsfahiger und 
relativ gut erhalten, wahrend der Zellleib nach Dntergang der Schollen 
mit feiner Masse geffillt ist, ja zum Theil zu zerfallen beginnt. Ebenso 
habe ich mit der Fibrillen farbung alle mfiglichen Formen der Zell¬ 
erkrankung neben einander gesehen, ohne dass eine fur Paralyse be¬ 
sonders typisch war. 

Hinsichtlich der Veranderungen des Kleinhirns habe ich mit Biel- 
schowsky’s und Nissl’s Methode hauptsachlich das Verhalten der 
Purkinje’scben Zellen untersucht. 

Kurzlich hat Straussler fiber die Kleinhirnveranderungen bei der 
Paralyse eine grosse Arbeit verfiffentlicht. Er konnte regelmassig eine 
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Erkraukung der Purkinje’schen Zellen nachweisen, wie vor ihm Alz¬ 
heimer und Raecke. 

In alien Fallen waren es die Zellen der an der Oberflache liegen- 
den Windungen, welche in erster Linie betroffen erschienen. In den 
einzelnen Windungen wieder crschienen die Kuppen gegeniiber den ab- 
steigenden Schenkeln und der Tiefe der Furche in aufFallendster Weise 
bevorzugt. 

Auch in meinen Fallen haben die Purkinje’schen Zellen an Zabl 
bedeutend abgenommen. An der Kuppe der Windungen sind sie in nor- 
malen Pr&paraten regelmassig neben einander dicht geordnet, liegen 
dagegen an derselben Stelle bei der Paralyse von einander weit und 
zerstreut, so dass manchmal an einer Windung nur noch eine oder zwei 
solche Zellen vorhanden sind. Trotzdem kOnnen sie in dem absteigenden 
Schenkel und der Furche relativ gut geordnet erscheinen, wie das scbon 
Straussler beschrieben hat. Die Fortsatze und feinsten Zweige dieser 
Zellen sind auf Fibrillenbildern untergegangen und gelichtet, stellenweise 
sieht man gar nicht mehr die baumartige Verbreitung, wie in normalen 
Praparaten. Vielmehr besitzen die Zellen nur noch kurze Stumpfe oder 
gar keine Fortsatze, sind blasig angescbwollen oder von unregelmftssiger 
Gestalt. 

Die korbartigen Fasern um die Zellen sind ebenfalls stark zerstort 
und gelichtet; nur kleine kurze Bruchstucke sind um die Zellen herum 
zerstreut vorhanden. Der Zellleib ist fibrillenfrei und ganz hell. 

Der Kern ist stark angeschwollen und nach der Peripherie geruckt. 
Bei Nissl hat man das Bild der Chromatolyse. 

Nach Dagonet soli die fibrillare Structur der Purkinje’schen 
Zellen intact bleiben; aber bei unseren Untersuchungen bat sich ein 
ganz entgegengesetztes Resultat ergeben. 

Auch in der Kornerschicht ist das feinere Filzwerk erheblich ge¬ 
lichtet, stellenweise sogar ganz verschwunden, besonders deutlich am 
ausseren Rande direct unterhalb der Zellenschicht. 

Die parallel am Rande der KOrnerschicht in der Molecularschicht 
lagernden Fibrillenbundel sind gleichfalls starker gelichtet; stellenweise 
sind sie uberhaupt nur noch als verdickte kurze Bruchstucke vorhanden, 
sehr selten sind sie noch relativ gut erhalten. 

Vom Ruckenmark habe ich in acht Fallen einige Stiicke unter- 
sucht, um das Verhalten von Markscbeiden und Fibrillen zu einander 
zu studircn. Es Hess sich in den Fallen 1, 2, 4, an beidenPyramideu- 
seitenstrangen, in Fall 3, 5, 6, 7 an beiden Hinterstrangen mitWeigert- 
Pal deutliche Veranderungen constatiren; nur Fall 8 zeigte sich selbst 
bei Marc hi intact. In der veranderten Partie sind die Markfasern diffus 
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gelichtet, dort werden immer noch zahlreiche anscheinend gut erhalteue 
Fasern beobachtet. Nach Bielschowsky’s Methode zeigte sich unge- 
fahr das gleiche Verhaltniss. Es lasst sich also sagen, dass bei der 
paralytischen Ruckenmarkveranderung Markscheiden und Achsencylinder, 
beide in ziemlich gleichem Maasse zerstSrt werden, ohne dass der eine 
oder andere Theil uberwiegend betroffen wurde. 

Keinesfalls bleiben bei absteigender Degeneration die Achsen¬ 
cylinder linger erhalten, wie die Markscheiden. Im Gegentheil konn- 
ten wir bei der Untersuchung von Lingsschnitten durch das Cervical- 
mark constatiren, dass die Markfasem gelegentlich in Markscheiden- 
priparaten noch relativ gut erhalten waren, wahrend die Achsen¬ 
cylinder im Silberpr&parate sich stark vermindert darstellten, hier und 
da nur noch als Bruchstucke zerstreut umhertagen, stellenweise gar 
nicht mehr aufzufinden waren. Dieser Befund, dass hier die Fibrillen 
anscheinend fruher zerfielen, als die Markscheiden, steht in einem ge- 
wissen Gegensatz zu den Befunden im Gehirn. Wie lasst sich diese 
Erscheinung deuten? Vielleicht darf man annehmen, dass es sich hier 
um einen principiellen Gegensatz zwischen secundirer und primirer 
Degeneration handelt. 1st die Strangerkrankung eine secundir fort- 
geleitete in Folge des Processes in der Hirnrinde, so ist es verst&ndlich, 
dass der Achsencylinder zuerst zu Grunde gelit, dass also die paraly¬ 
tischen Ver&nderungen des Ruckenmarkes nicht immer primarer Natur 
sind, wie sie C. Westphal beschrieben hatte, sondern dass es sich bei 
der Degeneration der Pyramidenbahnen in erster Linie um einen ab- 
steigenden Process handelt. Das haben Furstner, Starlinger, 
Boedecker u. a. nachgewiesen. 

Es ware voraussichtlich von grosser Bedeutung fur die Erforschung 
der histologischen VorgSnge bei der progressiven Paralyse, falls es sich 
herausstellte, dass die hier scizzirten Unterschiede zwischen Mark¬ 
scheiden- und Fibrillenbildern im Ruckenmark die Regel bilden. 

Wir haben an Fibrillenpraparaten in der ganzen Substanz des 
Ruckenmarkes keine Veranderung constatiren kbnnen. 

Allerdings war das untersuchte Material nur gering, doch erscheint 
es bemerkenswerth, dass in alien Fallen die Zellen und die Fibrillen 
der grauen Substanz gut erhalten waren, und keinerlei Veranderungen 
aufwiesen. 

Stets beschrinkten sich die Fibrillenveranderungen des Rucken 
markes auf die weisse Substanz und zogen die graue Substanz nicht in 
Mitleidenschaft. « 

Wenn wir also kurz unsere Resultate zusammenfassen, so lasst sich 
folgendes aussagen: 
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1. Bei der progressiven Paralyse erscheinen die Ganglienzellen der 
Grosshirnrinde in grosser Ausdehnung krankhaft ver&ndert. In Fibrillen- 
praparaten tritt das besonders deutlich hervor. 

Die Zellerkrankung pflegt constanter und ausgepragter zu sein, als 
der Faserausfall, was fur ihren prim&ren Charakter spricht. 

2. Die Zerstorung der Neurofibrillen beginnt im Zellleib, besonders 
in der perinucle&ren Zone, und breitet sich dann auf die Forts&tze aus. 
Die zarten Fortsaze gelien zuerst zu Grunde, spftter erst die Spitzen- 
fortsatze. 

3. Bei der Paralyse sind auch die extracellulkren Fibrillen ge- 
lichtet, allein in Fallen, in welchen der Markscheidenschwund bei Wei- 
gertfarbung sehr stark erscheint, kOnnen die Fibrillen uberall nocli 
ziemlich gut erhalten bleiben. 

4. Obgleich der Faserschwund in alien Partien der Hirnrinde diffus 
vorkommt, so ist er doch im Hinterhauptlappen in der Regel am 
schwachsten ausgesprochen. 

5. Im Kleinhirn pflegen besonders die Purkinje’scken Zellen an 
Zahl stark abzunehmen und haben ihre Fortsatze auf Fibrillenbildern 
fruhzeitig verloren. Es pflegen in ihrer Umgebung die korbartigen 
Geflechte zu Grunde zu gehen, und die Parallelfasern am Rande der 
KSrnerscbicht zu verschwinden. Die Fibrillen der Kfirnerschicht sind 
besonders in den ausseren Abschnitten vermindert. 

6. Die Fibrillen in der grauen Substanz des Ruckenmarks kSnnen 
gut erhalten bleiben. 

7. Bei secundarer Strangdegeneration sieht man gelegentlich die 
Fibrillen starker betroffen, als die Markscheiden. 


Zum Schluss spreche ich meinen herzlichen Dank den Herren Geh. 
Rath Siemerling und Prof. Raecke fur die freundliche Ueberlassung 
des Materiales und die Untersuchung meiner Praparate aus. 
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VIII. 

Die feine Structur und cine neue Farbungsmethode 
des Gehirns des Menschen und der Thiere. 

Von 

Dr. W. LarionofT, 

I’rivatdocent fur Nerven- und GoiKteskrankheitcn an der Fniveraitat des heil. Wladiinir in Kicw 

(Hierzu TafeJ IV, V und VI.) 


Auf dem Kiewer Congress russischer Psychiater 1905, im Vortrag^ 
welcher in der Sammlung der Arbeiten des Congresses abgedruckt wird, 
habe ich einen Ueberblick der Literatur gegeben und meine Ansichten 
uber diese Frage auf Grund der dargestellten Pr&parate und Zeichnungen 
von den nach der Methode von Golgi gef&rbten Gehirnen junger Hunde 
ausgesprochen. Dort bewies ich, dass die Schemata des Baues der 
Gehirnrinde, welche die Professoren Meynert 1 ), Betz 2 ) und Ramon y 
Cajal 3 ) gegeben hatten, einer strengen Kritik nicht Stand halten 
konnnen, dass die Nervenzellen des Gehirns sehr zahlreich und poly¬ 
morph sind, dass die Centren des Gehirns verschieden gebaut sind und 
der Bau desselben im Allgemeinen sehr complicirt ist. 

Was die Frage von den Neuronen betrifft, so habe ich damals aus¬ 
gesprochen, dass sie auch nicht weniger complicirt ist. 

Ich besch&ftige mich jetzt mit dem Studium des Gehirns der Thiere 
und des Menschen und mit der Aufsuchung von neuen Fftrbungsmethoden 
desselben und habe die Absicht, eine Reihe von Arbeiten zu veroffent- 
lichen, um schliesslich die fruher ausgesprochenen Thesen uber den Bau 
des Centralnervensystems zu best&tigen und neue uber den Bau desselben 
hinzuzufugen. 


1) Psychiatrie 1885, russisch, S. 81. 

2) Centralbl. f. d. Hied. Wisaenschaften. 1881. No. 11, 12, 13. 

3) Les nouvelles idees sur la structure du systeme nerveux. 1895, 
pag. 44, t»0. 
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Yor Ailem aber will ich meine Ansicht uber den Bau und die Far- 
bung des Gebims im Allgemeinen aussprechen, damit es nachher Jedem 
mit dieser Frage sich Beschfiftigenden leichter wird, sich fiber die Ein- 
zelheiten zu orientiren. 

Hier ist zu wiederholen, dass der feine Bau des Gehirns sehr com- 
plicirt ist und in raancher Beziehung noch eine terra incognita darstellt. 
Die Frage von den Neuronen ist auch complicirt und dunkel. Hier 
kfinnen ganz unerwartete Dinge sich zeigen, wie wir dieses theilweise 
unten sehen werden. 

A lie mogliche F&rbungen ergeben verschiedene Bilder in Bezug auf 
die Form, Lage und Eigenschaften der Zellen und Fasern, weil die 
einen Substanzen die einen Zellen und Fasern, andere Substanzen 
and ere Zellen und Fasern f&rben. Die Endigungen der letzteren werden 
auch verschieden gefftrbt. Die geffirbten nervfisen und glifisen Zellen 
werden von den Reagentien, besonders von den fitherischen Oelen, von 
Spiritus und Xylol in Canadabalsam, an ihrer Peripherie und von der Seite 
ihrer Fortsfitze aufgelfist und einige zarte, sogar die grfissten, geffirbten 
Zellen werden vollst&ndig aufgelfist oder bis zur Unkenntlichkeit ent- 
stellt. Dieses findet besonders auf der Oberflfiche der Schnitte statt, 
wesbalb letztere dick sein mfissen. — Jedoch kann man einstweilen 
nicht den 70—90 proc. Spiritus oder das Xylol entbehren, die, wenn auch 
in geringer Quantitfit, im Canadabalsam enthalten sind, wenngleich meine 
neuen Beobachtungen ffirs Gegentheil sprechen. Der Spiritus entw&ssert 
die Pr&parate und macht sie durchsichtig und das Xylol I5st den Cana- 
dabalsam auf und klfirt die Prfiparate auf. Nur durch sehr schnelle 
Behandlung der Prfiparate mit Spiritus beim Schneiden derselben und 
durch Uebergiessen mit verdichteter CanadabalsamIfisung im Xylol iassen 
sich die Zellen vor ihrem Untergang, und auch dann nicht ganz^ be- 
wahren, und dieses nur in Bezug auf ihre Kfirper, nicht aber in Bezug 
auf ihre Fortsfitze. Doch kann man sie manchmal mit ganzem Rorper 
und ganzen Fortsfitzen erhalten. 

Das Protoplasma der colossalen Kfirper der glifisen Zellen ist auch 
der Auflfisung unterworfen, indem sie einen Kern und ein Stroma von 
Sternform hinterlassen. Strong genommen muss man anerkennen, dass 
die glifisen Zellen dasselbe sind, wie die Nervenzellen, sowohl in Hin- 
sicht auf ihre Bedeutung ffir die Leitung, als auch in Bezug auf den 
Bau und ihre Entstehung aus dem Keimectoderm. 

Bei Anwendung von 90 prec. Spiritus nur beim Schneiden der Prfi- 
parate und beim Legen derselben auf das Objectglas, indem man 
rasch den Spiritus mit Lfischpapier entfernt und eine dicbte Lfisung von 
Canadabalsam in Xylol fider Oel-, Terpentin- oder Spirituslacke darauf- 
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giesst, habe ich viele interessante, unerwartete Bilder erhalten. Die 
atherischen Oele st5ren das Bild, da sie die Zellen und deren Fortsatze 
auflosen und die Pr&parate sich durch sie verkrfimmen. 

Je einfacher die Bearbeitung der PrSparate ist, desto besser erhfilt 
man die Bilder. Deshalb ist jetzt meine Modification der Methode von 
Golgi von mir bedeutend vereinfacht worden. 

Das frisch herausgenommene Gehirn taucht man, um es lange zu 
conserviren, in 10 proc. Formalinlfisung ein. Nach 3 bis 4 Tagen wird 
eine beliebige Windung mit der Pia oder sogar eine Hftlfte des Gehims 
des Hundes ode? der Katze ausgeschnitten und in das Glasbfichschen 
mit einer kleinen QuantitSt 1 / 2 —1—2 proc. L5sung von Kalium bichro- 
micum auf 4—7 Tage in den Thermostat bei einer Temperatur von 
27—30° C. gelegt. Je schw&cher die Lfisung des Kali bichrom. ist, 
desto besser ist es. Darauf giesst man diese Lfisung ab und in das 
Glasbuchschen giesst man die 3proc. Lfisung von Arg. nitr. hinein. 
Dasselbe wird von neuem in den Thermostat bei derselben Temperatur 
auf 4—7 Tage gestellt. Endlich wird das PrSparat herausgenommen, 
mit Lfischpapier getrocknet, mit dem Papier in das Mikrotom gelegt 
und trocken oder mit Spiritus von 70—90° dick geschnitten. (7 bis 
10—12 — 20 Abtheilungen des Mikrotoms.) Dann folgen die schnelle 
Entw&sserung und Einbettung in den Spiritus-Sandaraklack und nach 
Austrocknen das Begiessen mit hartem Canadabalsam in Xylol. Man 
muss das Pr&parat nicht mit Wasser waschen, da dieses der Farbung 
schadet. Um voile Gewissheit von derselben zu haben, kann man das 
Praparat noch mehrere Tage in der frischen Lfisung von Argent, nitr. 
bei einer Temperatur von 16—18° R. liegen lassen und darauf muss 
roan es mehrere Tage in einer 3 proc. Formalinl6sung halten. Conser¬ 
viren kann man es in denselben Lfisungen von Argent, nitr. oder 
Formalin. 

Urn die Farbung der weissen Substanz zu erhalten, muss man die 
Farbung 20 Tage lang bei 25° C. fortsetzen und zur Lfisung des Kali 
bichromicum die Mueller’sche Flfissigkeit hinzufiigen. Man kann auch 
eine noch bessere Farbung bei der umgekehrten Bearbeitung d. h. 
anfangs mit Argent, nitr. und darauf mit Kali bichrom. oder Formalin 
erhalten. 

Was die allgemeine Ansicht fiber den Bau der Gehirnrinde betrifft, 
so muss man sagen, dass sie keine unterbrochene Schicht von Zellen 
von gleicher Dicke hat. Dieselbe Schicht wird bald verdickt, bald 
verdfinnt gefunden, bald verschwindet sie ganz. Sie besteht bald aus 
einer grossen, bald aus einer geringen Zahl von Zellenreiben, auf 
einigen Stellen aus pyramidalen, birnenformigen und runden, auf andern 
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Stellen aus sternfdrmigen Zellen. In verschiedenen Uebergangsgegenden 
trifft man einen verschiedenen Bau der Rinde an. In derselben sieht man 
die gewundenen Fasern in Biindeln nach innen in der Richtung zur weisseii 
Substanz von den eigenthumlichen krukenfdrmigen Zellchen gehen, 
welche ganz dicht bei der Pia liegen. Diese Fasern sind den kurzen 
Axencylindern abnlich und endigen keulenfdrmig bei den Dendriten der 
pyramidalen Zellen der folgenden Reihen und vcrmuthlich bei den 
Fasern der weissen Substanz, wo die graue Substanz verschwindet 
(Fig. 1 und 2 kfz). 

Man muss zugeben, dass die Axencylinder anderer Zellen auch kurz 
sind und keulenfdrmige Endigungen haben, welche mit den oben- 
erwahnten Zellchen der Pia, mit den Dendriten der Zellen von den 
folgenden Reihen oder mit den Fasern der weissen Substanz in Contact 
kommen (Fig. 1 u. 2). Aus der Jetzteren gehen nach aussen auch Axen¬ 
cylinder, welche keulenfdrmig bis zu den Dendriten der Rindenzellen 
und den erwahnten Zellchen hin auslaufen. 

In der grauen und weissen Substanz befinden sich ausserdem in 
grosser Menge colossale eifdrmige oder runde, sehr zarte, leicht auf- 
ldsbare Zellen von verschiedener Grdsse, welche je einen dicken ver- 
zweigten Fortsatz, am anderen Ende je ein grosses Bund el von feinen 
Fasern und von den anderen Seiten viele feinste, perlenschnurfdrmige 
Faden haben (Fig. 3, 4, 9 u. 10 cz). Diese Faden gehen quer durch 
die Centraldentrite der Nervenzellen und endigen bei anderen ahnlichen 
Zellen (Fig. 4 u. 10). Diese Zellen sind glidse Zellen; so nennt man 
das stemfdrmige Stroma, welches sich bildet nach Aufldsung des Pro¬ 
toplasma. 

In einigen Gegenden kommen noch runde oder halbmondfdrmige 
kleinere Zellerf vor, welche nach verschiedenen Seiten Strahlen von 
langen perlenschnurfdrmigen Faden absenden. Die letzteren gehen auch 
zu den Dendriten der Nervenzellen (Fig. 2 sz). 

Man erhalt den Gesammteindruck, dass die glidsen und andere 
ahnliche Zellen an der Grenze der weissen und grauen Substanz mit 
ihren perlenscbnnrfdrmigenFortsatzen quereGeflechte bilden, durch welche 
sie die Dendrite und die Keulen der Axenfortsatze der Nervenzellen 
fangen (Fig. 10). In der weissen Substanz aber geben die riesigen 
glidsen Zellen (Fig. 9) auf dem Wege der Hauptfasern sehr dicke runde 
Fortsatze mit Myelin und Seitenkernen ab, von welchen das Myelin leicht 
sich auflost, worauf Btindel feiner Fasern nachbleiben. Diese letzteren 
gehen zu den Fortsatzen der folgenden glidsen Zellen und auf diese 
Weise entstehen die Bahnen der weissen Substanz. 
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Meiner Meinung nach sind die sogenannten gliosen Zellen zalil- 
reiche nervfise Gebilde, welche die leitende Rolle spielen und vielleicht 
auch andere Functioned im Centralnervensystem ubernehmen. 

Dicke Fasem von glidsen Zellen begeben sich auch in der Rinde von 
der Peripherie zum Centrum und in den queren Associationsleitungen auf 
der Grenze der weissen und grauen Substanz. Alle diese Fasem werden 
bei Anwendung der beschriebenen langeren Methode oder der besonderen 
scbnellen Methode gef&rbt, bei welcher Kali bicbrom. durch die 
Muller’sche Flussigkeit ersetzt wird. 

In der weissen Substanz, auf der Grenze zur grauen Substanz bin, 
giebt es pyramidale, bimenfflrmige und spindelfOrmige Nervenzellen 
(kleiner als in der Rinde), deren dicke Dendrite unregelm&ssig auf ver- 
schiedenen Seiten gelegen sind (Fig. 1 und 10 gM). Aber ausserdem 
bemerkt man hier in einigen Gegenden des Gehiras noch weit in die 
weisse Substanz bineinragende Zellen, welche das Bild eines mit Knopf 
versehenen Stockes bieten, mit gebogenem kleinen K5rper und einem 
dicken, langen, sich verdoppelnden Dendrit, der mit Dornen bedeckt ist 
und fast bis zur Peripherie der Rinde reicht (Gyri centralis ant. und 
paracentral is des Menschen). 

Ausserdem trifft man in der weissen und theils in der grauen 
Substanz unten in den vorderen und hinteren Abtheilungen der Hemi- 
spharen des Gehirns und im Kleinhirn beim Hund und bei der Katze 
eine Menge von runden, cubikfftrmigen und flaschenfCrmigen, kleinen 
und grSsseren Zellen, welche auch zahlreicbe lange, sehr feine, ver- 
zweigte, perlenschnurfflrmige Forts&tze abgeben. Diese gehen in ver- 
scbiedenen Richtungen zu den Dendriten der Nervenzellen, sie urn- 
flechtend, bilden Geflechte oder Netze, besonders neben den grossen 
Zellen des Cornu Ammonis, und legen sich an einander, die so genannten 
Dornen auf den Dendriten der Nervenzellen erzeugend. Die Geflechte 
losen sich leicht auf, die Dome hinterlassend. 

Die oben erwahnten auf der Peripherie der Rinde, auf der weichen 
Hirnhaut liegenden Zellchen von verschiedenen eckigen, krukenartigen und 
anderen Formen, welche nach innen hin in grosser Anzahl besondete 
gewundene Cylinder senden und mit Keulen endigen, sind eber nervoser 
als glioser Natur. Ebenso sind nach meiner Meinung die auf sie folgen- 
den, mehr im Centrum liegenden, gliflsen Zellen mit ihren krausen und 
geraden langen verschiedenen Forts&tzen auch Nervenzellen, oft mit 
aufgelftstem Korper, welche wahrscheinlich einen lebbaften Antheil 
nehmen an der Leitung der Impulse zur Rinde des Gehiras hin und 
zuruck (Fig. 2 gz, Fig. 4 cz). 

Ausserdem muss gesagt werden, dass die Axencylinder der pyrami- 
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dalen Rindeozellen verhaltnissmassig kurz sind und keulenfbrmig endigen, 
indem sie sowohl zum Centrum, wie auch zur Peripherie der Rinde 
gehen, in der es manohmai 2 oder 3 Reihen von Contacten giebt 
(Fig. 1 u. 2). Ich denke, dass die perlenschnurfbrmigen Faden Producte 
kunstlicher Bildung sind, eine Folge von Auflbsung und Scbwellung 
des Gewebes, weil man sie manchmal erhftlt, manchmal nicht, bei ein 
und denselben Zellen. 

Alle oben beschriebenen Angaben sind von mir erhalten worden 
bei Analysirung des Gehirns, vorzugsweise bei Benutzung rascher Me- 
thoden. 

Wenn man aber das ganze Gehirn oder eine Hemisphere des Hund- 
oder Ratzenhirns andauernd bearbeitet, so erhalt man bei Frontal- und 
Sagittaischnitten ein sehr interessantes Gesammtbild, welches uns in 
gauz anderem Lichte den Bau und die Verbindungen des Gehirns zeigt 
(Fig. 5, 6, 7 u. 8). 

Dabei werden die graue Substanz und ihre Fasern, feine und dicke, 
wie die anderen von der Rinde zum Centrum ziehenden, so auch die 
die benachbarten Windungen vereinigenden Fasern, braun gef&rbt; die 
weisse Substanz aber wird gelb im Centrum und roth und dunkelbraun 
an den Randern gef&rbt. 

Es erweist sich, dass die weisse Substanz sowohl aus Fasern, wie 
auch haupts&chlich aus ganglibsen Massen besteht, die in die Windungen 
in Form von Maulbeeren bineinziehen, in die einen weit, fast bis zur Ober- 
flache des Gehirns, in die anderen nur bis zu den bei der weissen 
Substanz quer und bogenfbrmig liegenden Associationsfasern (Fig. 5, 6, 
7 u. 8gM, M). Die ganglibsen Massen linden sich in der weissen Sub¬ 
stanz fast uberall, weuiger aber sind sie in der inneren Kapsel anzu- 
treffen. 

Die Zellen dieser gangiibsen Massen sind rund, oval, blasenartig, 
spindelfbrmig, pyramidal. Sie sind schwarz nicht durchsichtig oder 
gelb durchsichtig mit Kernen und Kernchen in letzteren. In den Massen, 
welche in die Windungen hineinreichen, liegen in den Vacuolen auch 
sehr grosse ovale Zellen; solche trifft man auch in sehr grosser Menge 
in der grauen Substanz (Fig. 5, 6, 7czv, cz). Diese Zellen geben bei Auf- 
lbsung ihres Kbrpers das Stroma fur die sogenannten giibsen Zellen. Sie 
schicken sehr dicke unverzweigteAuslaufer ab, die augenscheinlich mit Mye¬ 
lin bedeckt sind und in dichten breiten Zugen von der grauen zur weissen 
Substanz bin und zuruckziehen, die bei der gewbhnlichen Behandlung 
sich aufibsen und hierbei dunne Fasern zurucklassen (Fig. 3, 4, 9 und 
10 cz). Von den kleinen Zellen des peripheren Theils der weissen Sub¬ 
stanz gehen feine Fortsatze ab, die sich dicht mit den dicken Aus- 
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l&ufern der oben erw&bnten riesigen ovalen Zellen verflechten, welche 
in dichten Reihen, sowohl in der weissen wie auch in der grauen Sub- 
stanz liegen. 

Die gangliosen Massen reichen in Form von Maulbeeren in die 
Windungen hinein, gewtfhnlich seitwarts an einem Rand der Windung: 
in Folge dessen treffen die Fasern, welche von der Windung in die 
weisse Substanz ziehen, seitwarts mit der betrefFenden Maulbeere und 
mit deren feinen Fasern zusammen. Dort findet wohl ein Contact von 
ganzeri Systemen statt Dieso Maulbeeren fullen einige Windungen bis 
zur Peripherie aus. 

Im Centrum der weissen Substanz ziehen gewohnlich nach ver- 
schiedenen Seiten dicke Fasern von Myelin bedeckt und gebildet von 
den eolossalen Zellen der grauen und weissen Substanz. Aus der 
weissen Substanz ziehen zum Corpus callosum feine zarte Fasern, 
vermutblich hauptsachlich aus dem Nucleus caudatus; im Corpus callosum 
treffen sie zusammen und haben Contact mit den dicken durch ihn 
ziehenden Fasern. Zwischen diesen und jenen existirt ein Hohlraum, 
angefullt mit grossen ovalen Zellen, aber doch haben einige Fasern mit 
•gegen sie ziehenden Fasern Berfthrung. Die aus dem Corpus callosum in die 
weisse Substanz eintretenden Fasern bieten sich uns in der H6he des 
'vorderen Anfanges des Fornix als bandartig dar; sie gehen bald nach 
ihrem Eintritt nach verschiedenen Seiten, aber nicht weit, und endigen 
wohl b$i den ovalen grossen Zellen, die in den Vacuolen zwisohen 
ihnen liegen. Mehr nach vorne treten in das Gebirn durch das Corpus 
callosum dig dicken mit Myelin bedeck ten Fasern. 

Der Nucleus caudatus und der Nucleus lenticularis sind bei dieser 
Behandlung weiss, ihre Nervenzellen f&rben sich gelb. Die innere Kapsel 
wird tief gelb. Die Mebrzahl der Nervenzellen wird gelb, halbdurch- 
sichtig. Die eolossalen glidsen Zellen erscheinen auf einigen Pr&paraten 
undurchsichtig, schwarz oder braun und auf anderen durchsichtig gelb 
mit einem oder zwei Kernen und vielen Vacuolen (Fig. 9). 

In Sagittalschnitten durch <las gauze Gehirn, durch die Pons Varoli, 
die Medulla oblongata und das Kleinhirn der Katze sieht man, dass die 
Bahnen der Substantia reticularis unterbrochen sind bei den Ganglion 
derselben in der Pons Varoli und in der Haube der Pedunculi; die 
pyramidalen Bahnen sind auch unterbrochen in den Kernen der Pons 
Varoli, im Thalamus opticus, im Nucleus lenticularis und, wie es scheint, 
theils in der Gegend der Gyri centrales, und zwar in dem vorderen Theil 
der ganglitfsen Masse der weissen Substanz, welche sich unter der grauen 
Substanz der Oberflache des Gehirns befinden (Fig. 8). In Betreff des Katzen- 
hirn8 kann man es bestreiten, dass die pyramidalen Bahnen ununterbrochen 
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bis zur Himrinde ziehen. Sie zieben unter dem Thalamus opticus durch 
und fiber den Kerngebilden der unteren Gehirntheile (Nucleus lenti- 
cularis) und mehr nach hinten werden sie scheinbar unterbrochen bei 
einem Kerngebilde, das im Gehirn unter dem Thalamus opticus vorne 
bei Beginn des Hirnfusses liegt (Nucleus subthalamicus?). Die Corona 
radiata (Fig. 8) wird gebildet aus den Bfindeln des Thalamus opticus, 
welche fficherartig nach oben, hinten und vorne gehen und quasi eine com¬ 
pacts Platte, aus Bfindeln bestebend, bilden, unter den ganglifisen Massen 
liegend, welche lifiher als sie unter der Rindenschicht sich befinden. 
1m Allgenjeinen umfasst sie das, was man gewfihnlich Fasciculus Iongi- 
tudinalis superior Meynerti nennt, mit ihrer vorderen Hfilfte aber bildet 
sie das obere Dach des seitlicben Ventrikels, welches fiber dem Kopf 
des Nucleus caudatus liegt. In dieser Platte ziehen die Fasern zu den 
centralen, Occipital- und Stirnwindungen, nicht in die Scheitelwindungen 
hineinragend, welche vun ihr durch die langen ganglifisen Massen der 
weissen Substanz getrennt sind. Uuter dem Nucleus caudatus, n&her zur 
unteren Oberfl&che des Gehirns zieben vom Thalamus opticus Bfindel 
von Fasern nach vorne zu den Stirnlappen (vorderer unterer Fuss des- 
selben). 

Auf diese Weise vollzieht sich die Association des Occipitallappens 
mit den centralen und Stirnwindungen durch den Thalamus opticus. 
Die unteren Bundel desselben ziehen bei den Stirnwindungen zusammen 
mit seinen oberen vorderen Bfindeln, welche die oben erw&hnte Platte 
bilden. Seine Bahnen endigen augenscheinlich bei den ganglifisen 
Massen der weissen Substanz, d. h. bei den Maulbeeren der Frontal, 
Central- und Occipitalwindungen. Diese Bahnen endigen nicht in den 
ganglifisen Massen des Scheitellappens, wo die letzteren in Form von 
einem sdhmalen geraden Streifen sich darbieten. — Die Kerngebilde 
der netzartigen Substanz sind umfangreich und ziehen von dem vorderen 
Theil der Medulla oblongata durch die Pons Varoli und die Haube des 
Hirnfusses und roan kann sagen, dass sie mit den Kerngebilden des 
Thalamus opticus zusammenfliessen, welche auch, sich verengernd, in 
die Haube des Hirnfusses hineingehen. 

In den nach meiner Methode gef&rbten Gehirnen sind an vielen 
Stellen deutlich Contacte ganzer Fasernsysteme bemerkbar, die gewfihn- 
lich perpendicular auf einander gelagert sind. Solche sieht man z. B. 
beim Uebergang des Hirnfusses in den Fornix an der ioneren Oberfl&che 
der Hemisph&ren bei Sagittalschnitt durch's Hundehirh oder bei den 
aus dem Gyrus cinguli zum Corpus callosum ziehenden Fasern. 

Endlich muss ich sagen, dass nach meiner andauernden Methode 
nach langer consequenter Behandlung des ganzen Hundehirns oder 
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Katzenhirns oder sogar eines Theiles Menschenhirns man grosse demon¬ 
strative durchsichtige makroskopische Praparate aus dem ganzen Ge- 
hirn oder einem Theil desselben anfertigen kann, wenn man Schnitte 
von 12—20 Tkeilungen des Mikrotoms mit weissem Spiritus-Sanda- 
rak-Lack und nach Trocknen mit Canadabalsam in Xylol ubergiesst 
(Fig. 8). 

Hierzu muss ich noch hinzuffigen, dass das Gehirn, wenn es nicht 
genugend in den Flussigkeiten reif wird, schlecht sich schneiden lasst 
und Zellen und Fasern dann schwach die Farbe annehmen, weshalb 
es besser ist, die Praparate lange und abwechselnd in den Flussigkeiten 
liegen zu lassen. 


Erklarung der Abbildungen (Tafel IV, V und VI). 

Figur 1. Das vordere Drittel der zweiten linken Stirnwindung des Men- 
schen. Zeiss DD. 

Figur 2. Dio vordere Halfte der zweiten linken Stirnwindung des Men- 
schen. Zeiss DD. 

Figur 3. Das mittlere Drittel des Gyrus postcentralis sin. des Menschen 
in der Parietalgegend. Zeiss DD. 

Figur 4. Das untere Drittel des Gyrus postcentralis sin. des Menschen in 
der Parietalgegend. Zeiss DD. 

Figur 5. Frontalschnitt durch die Centralwindungen des Hundehirns. 
Zeiss AA. 

Figur 6. Frontalschnitt durch die obere Halfte der linken Hemisphiire 
des Hundehirns hinter den Centralwindungen. Zeiss AA. 

Figur 7. Frontalschnitt durch die erste Stirnwindung des Menschen bei 
der Gegend der Centralwindungen eine Maulbeere zeigend. Zeiss AA. 

Figur 8. Sagittalschnitt durch das Katzenhirn. Nattirliche Grosse. 

Figur 9. Die colossalen Zellen des Hundehirns mit dem Uebergang der- 
selben in die gliosen Zellen nach der Auflosung ihres Korpers. Die einen wie 
die anderen senden die dicken Myelinfasern ab. Zeiss DD. Die Farbung nach 
meiner Methode. 

Figur 10. Das obere Drittel des Gyrus centralis post, des Menschen 
Zeiss DD. 

Pia = Pia mater, v = Gefasse, kfz = krukenformige Zellen, k = Keulen 
dorAxencylinder, p und pz = pyramidale Zellen, ws = weisse Substanz, gM = 
gangliose Masse, gz = gliose Zellen, sz = Strahlenzellen (Fig. 2) und stern- 
formige Zellen (Fig. 7), oz = colossale Zellen, kp = kleine Pyramiden, gp 
= grosse Pyramiden, pp = Fasernplatte aus dem Thalamus opticus gehcnd, 
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to = Thalamus opticus, nc = Nucleus caudatus, sr = Substantia reticularis, 
M = Maulbeeren, czv = colossale Zellen in Vacuolen, oi = Capsula interna, 
cc = Corpus callosum, vl = Ventriculus lateralis, gc = Gyrus centralis, 
gen = Gyrus cinguli, gp == Gyrus parietalis, nl = Nucleus lenticularis, aF 
= Associationsfasern. Die braunen gliosen Zellen sind gleicber Art wie die 
gelben colossalen Zellen, haben aber den Korper und die Fortsatze anderer Art 
in Folge der Auflosung beider und der Scbwellung der Letzteren. 

Die erganzende Farbung der Zellen auf den Abbildungen 1, 2, 3, 4 und 
lO ist znm Zweck der Deutlichkeit der Zellenreihen und Zellengruppen kiinst- 
lich von mir gemacht, die Farbung der Abbildungen 5, 6, 7, 8 und 9 ist 
naturlich, wie auf den Praparaten. Alle Abbildungen sind moglichst genau 
von den nach meiiler Methode gefarbten Praparaten nach dem Mikroskop ge- 
zeichnet. 
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IX. 

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat 
Kiel (Director: Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Sienierling). 

Ueber epileptische Waiiderzustiinde (Fugues, 
Poriomanie). 

Von 

Prof. Raecke, 

Privatdoccut und Oherartt der Kliuik. 


Der krankhafte Wandertrieb, die sogenannte Poriomanie, ist in den 
letzten Jahren vielfacli Gegenstand klinischer Bearbeitung gewesen. 
Fruher hatte man unter dem Einflusse von (’liarcot dazu geneigt, in 
alien Fallen planlosen Umherwanderus und Reisens an epileptische 
Aequivalente zu denken. Allmahlig trat aber das Unhaltbare dieser 
Auffassung immer deutlicher zu Tage und fiihrte zur Aufstellung ver- 
schiedener Typen des Wandertriebes bei Epilepsie, bei Hysterie, bei 
Neurasthenic u. s. w. 

In Deutschland haben besonders die grundlichen Untersuchungen 
von Heilbronner 1 ) liber diese Frage allgemeineres In ter esse erregt 
und bis zu einem gewissen Grade kl&rend gewirkt. Heilbronner hat 
sich der dankenswerthen Mtihe unterzogen, das vorhandene casuistische 
Material kritisch zu sichten und an der Hand desselben darzulegen, dass 
unter den an Wanderzustanden leidenden Kranken die Zalil der mit 
hysteriscken Symptomen behafteten Iudividuen erheblich grosser ist, als 
die der Epileptiker. Meist bedeute das Fortlaufen nur allgemein eine 
krankhafte Reaction degenerativ veranlagter Iudividuen auf dysphorische 
Reize. Krankhaftes Wandern an sich sei kein fur die Diagnose zu ver- 
wendendes elementares Symptom. Yielmehr sei noch jedes Mai die 


1) Heilbronner: ^Ueber Fugues und fugue-ahnliche Zustande. u Jahrb. 
f. Psych. 23. S. 107. 
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Grundkrankheit festzustellen; und es bleibe erst zu untersucben, ob 
letztere schon *dem Wandern ein bestimmtes Gepr&ge aufdrucke, das 
dann den Ruckschluss auf die Art der Grundkrankheit gestatte. 

Leider hat diese klar erfasste Fragestellung keine Lfisung gefuuden. 
Heilbronner erschwerte sich die Sache dadurch, dass er in den Fehler 
frfiherer Autoren verfiel, die epileptischen Wanderzustande zu sehr als 
einheitliches Krankheitsbild zu behandeln. So sah er sich scbliesslich 
zu der resignirten Erklarung gezwungen, die Wanderungen nachweis- 
licher Epileptiker unterschieden sich. in keiner Richtung von denen 
nicht epileptischer Individuen. Durch eine solche Behauptung wurden 
spatere Autoren dazu. veranlasst, eine Trennung der verschiedenen 
Formen krankhaften Wanderns zum Theil uberhaupt nicht mehr zu 
versucheu, sondern auf alle Wanderzustande oder, wie Heilbronner 
nach franzfisischem Muster gesagt hatte, Fugues, das Schlagwort von 
der Dysphorie anzuwenden. Charakteristiscli ist in dieser Beziehung 
der Aufsatz von Ewald Stier 1 ) fiber „Fahnenflucht und unerlaubte 
Entfemung w , in welchem die Auffassung Heilbronner’s rfickhaltlos 
fibernommen wird, ein naheres Eingehen auf die Symptomatologie der 
in Betracht kommenden Zustfinde dagegen fehlt. Ebenso schreibt 
Leupoldt 2 ) in Anlehnung an Heilbronner, Epileptiker und Nicht- 
epileptiker bfiten in iliren Wanderungen keine Unterschiede, welclie 
Schlfisse auf die Grundkrankheit erlaubten, ohne dass er diesen Satz 
einer eigenen Prfifung unterzieht. Auch ihn befriedigt anscheinend das 
Schlagwort der Dysphorie. Auf solchem Wege wfirden wir aber 
schliesslich zu dem Standpunkt von Voigtel 3 ) gelangen, dass der 
Nachweis einer Grundkrankheit fiberflfissig ist, und dass ein periodisch 
sich wiederholender „Wandertrieb w allein genfigt, uoi die Annahme 
finer, geistigen Stfirung zu begrfinden. 

Vorsichtiger ware es gewesen, zu sagen, dass wir die Unterschiede 
zwischen den Wanderzustanden von Epileptikern und Nichtepileptikern 
zur Zeit noch nicht hinreichend kennen und deshalb einstweilen unsere 
Diagnose auf Anamnese und intervallfire Symptome stutzen mfissen. 
Allein auch bei der Betrachtung anderer Formen von Geistesstoruug, die 
auf dem Boden der Epilepsie und Hysterie erwachsen, kfinnen wir dieser 
Hulfsmomente noch nicht entrathen. Dennoch dfirfte kaum mehr be- 

1) Jur.-psych. Grenzfragen. II. 1905. Heft 3 und 4. 

2) Leupoldt: Zur klinischenBewerthungpathologischer Wanderzustande. 
Zeitschr. f. Psych. 62. S. 303. 

3) Voigtel: „Vier Falle von krankhafteni Wandertrieb. u Deutsch. 
railitararztl. Zeitschr. 1903. S. 594. 
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stritten werden, dass epileptisches und hysterisches Irresein in der Regel 
eine Reihe recht wesentlicher Unterscheidungsmerkmale zeigen. Auf- 
gabe der klinischen Forschung muss es sein, auch fur die Wander- 
zustande bei Epilepsie und Hysterie die Auffindung Ahnlicher specifischer 
Ziige anzustreben, und nicht sich durch ubereilte Resignation den Weg 
zum Fortschritt zu versperren. 

Freilich hat Heilbronner bereits auf den Hauptgrund hinge- 
wiesen, weshalb wir in dieser uberaus wichtigen Frage noch nicht 
weiter gekoramen sind: Die Kranken werden nur hOchst selten wahrend 
ihrer Wanderzustande von sachverstandiger Seite beobachtet. In Folge 
dessen erschOpfen sich die meisten Sehilderungen in der Beschreibung 
der mehr oder weniger phantastischen Irrfahrten. Der zweite Grand 
liegt raeines Erachtens in der Verwirrang, welche die Nomenklatur auf- 
weist. Das epileptische Wandern bildet keinen einheitlichen 
Begriff. Der Ausdruck Poriomanie ist irrefuhrend und wurde daher 
besser ganz vermieden. Stets ist strenge zu unterscbeiden, ob das 
Wandern mit einer Bewusstseinstrubung verbunden war oder nicht. 
Man begegnet nur allzuoft.der Fiction, als ob die epileptische Wanderang 
sich nothwendig in einem Dammerzustande vollziehen mfisse, wahrend 
ebensowohl eine rein affective Stdrung oder lmpulsivit&t ohne Be¬ 
wusstseinstrubung zur Wanderung fuhren kann. Viel Schuld tragt 
auch die verbreitete Neigung, fur epileptische Dammerzustande kurzweg 
Aequivalent zu sagen. Zu dem Begriff des Aequivalents gehSrt aber 
noch nicht die Bewusstseinstrubung. Er bezeichnet nur allgemein 
eine transitorische psychische Stdrung, welche bei Epileptikem auftritt 
und ihren Krampfanfallen gleichwerthig zu setzen ist. Auch die Aflfect- 
schwankungen 1 ) und die paranoiden 2 ) Verstimmungen der Epileptiker, 
denen eine Bewusstseinstrubung fehlt, sind solche Aequivalente. Dass 
diese Bemerkungen nicht uberflussig sind, lebrt folgende Definition von 
Donath 8 ): „Fur mich ist die epileptische Poriomanie ein psychisches 
Aequivalent besonderer Art, welches sich von dem gewohnlichen da- 
durch unterscheidet, dass die Bewusstseinsst6rung entweder ganzlich 
fehlt, oder durch ihre Geringfugigkeit in den Hintergrund tritt. u In 

1) Vergl. Aschaf fen burg: „Ueber die Stimmungsschwankungen der 
Epileptiker . u Halle 1906. 

2) Vergl. Raecke: „Die transitorischen Bewusstseinsstorungen der 
Epileptiker. u Halle 1903. 

3) Donath: „Der epileptische Wandertrieb u (Poriomanie). Archiv fur 
Psych. 32. S. 353. — (In seiner nouesten Arbeit: ^Weitere Beitrage zur 
Poriomanie u driickt sich Donath praciser aus und trennt Dammerzustande 
und dysphorische Zustande. — Ibid. 42. S. 752.) 
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diesem Zusammenhange kann „BewusstseinsstOrung u nur „Bewusstseins- 
trubung u meinen. Dann ist aber der Hinweis auf das „gewOhnliche 
Aequivalent u , bei dem diese Stdrung immer vorhanden sein soil, ent- 
schieden unricbtig. Wenn aucli die Verstimmungen der Epileptiker, 
wie gerade Heilbronner gezeigt bat, oft genug zu Wanderzustanden 
fuhren, so bilden doch die Verstimmungen ohne Wandern und obne 
Bewusstseinstrubung weitaus die Mehrzahl. 

Aehnliche Unklarheiten herrschen hinsichtlich der Amnesie nach 
epileptiscben Wanderzustanden. Die alte Lehre, dass auf ein epilep- 
tisches Aequivalent stets totale Amnesie folge, ist mit Recht aufgegeben. 
Wo keine Bewusstseinstrubung bestanden hatte, kann die Erinnerung 
eine nor male sein. GewOhnlich besteht bei schweren Epileptikern aller- 
dings dauernd eine gewisse Ungenauigkeit des Gedachtnisses. Falls aber 
ein wirklicher Dammerzustand vorgelegen hat, dann kann die Erinnerung 
hocbstens noch eine sehr summarische sein. Dann bildet weitgehende 
Amnesie die Regel. Dann sind etwaige inselartige Erinnerungstriimmer 
mit wahnhaften Elementen durchsetzt. 

Nach diesen Vorbemerkungen wenden wir uns zunachst zu einer 
kurzen Betrachtung der Wanderzustande bei epileptischer Verstimmung 
ohne Bewusstseinstrubung. Hier ist den bekannten Ausfuhrungen 
Heilbronner’s wenig hinzuzufiigen. Die Parallele mit manchen dip- 
somanischen Anfallen liegt auf der Hand. Der Ablauf der Gedanken 
und die Ausfuhrung der einzelnen Handlungen vollzieht sich in logischer 
Weise. Soweit nicht Alkoholgenuss eine Rolle spielt, ist gute Erinnerung 
zu erwarten. Bei forensischer Begutachtung kommt in erster Linie der 
Habitualzustand in Frage. Wichtig ist, dass die epileptische Ver¬ 
stimmung, die zu solchem Wandern oder Reisen Anlass gab, nicht 
immer autochthon entstanden zu sein braucht, sondern dass sie *auch 
durch aussere Einwirkung auf das reizbare Temperament hervorgerufen 
sein kann. Bei der grossen Scbwierigkeit einer Abgrenzung dieser 
beiden M5glichkeiten, ist es aber zweckmassig, alle auf aifectivem 
Wege ausgelOsten Wanderungen kurzer Hand zusammenzufassen als 
krankhafte Reactionen auf dysphorische Reize. Wenn man dann im 
Hinblick auf derartige Falle der Ueberzeugung Ausdruck giebt, dass 
eine Abtrennung dieser epileptischen Wanderzustande von den in gleicher 
Weise durch Dysphorie ausgelOsten Reisen nichtepileptischer Individuen 
(z. B. bei Hysteric oder Neurasthenic) auf Grund ihrer momentanen 
Symptome unmOglich sei, so ist zur Zeit wohl nichts dagegen ein- 
zuwenden. 

Allein ganz anders liegt doch die Frage hinsichtlich der Wanderungen 
in den richtigen epileptischen Dammerzustanden, also bei ausgebildeter 

Arrhiv f. Psychiatric. lid. 43. Heft 1. 26 
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Bewusstseinstrubung mit Herabsetzung der Auffassungsf&higkeit, StGrung 
des Gedankenablaufs und Behinderung des Verknupfens neuer Wahr- 
nehmungen mit den fruher erworbenen Erinnerungsbildern. Angesichts 
der mannigfachen Differenzen zwischen epileptischen und hysteriscken 
Dammerzust&nden, die wir heute schon kennen, durfen wir hoffen, durch 
sorgf&ltiges Studium der Symptomatology solcher Wanderzust&nde 
differentaldiagnostisch werthvolle Anhaltspunkte zu gewinnen. Zun&chst 
durfte es erforderlich sein, sich fiber das Zustandekommen eines Wander- 
triebs im epileptischen Dammerzustande klar zu werden. 

Am einfachsten erscheint es, von der Epilepsia procursiva mit ihrer 
stfirmischen, rein triebartigen Fortbewegung bei vfilliger Verwirrtheit 
auszugehen. Daran reiben sich ungezwungen manche Petit-mal-Anfalle, 
in denen bald eilige Laufbewegungen, bald rhythmisches Springen, bald 
langsames Umherwandeln sich automatenhaft abspielen. Ferner konnen 
einzelne Hallucinationen oder nachtliche Traume die verwirrten Kranken 
txx Lokomotionen veranlassen. Das relativ haufige Auftreten derartiger 
Zufalle im Schlafe hat zu der alten Lehre von der Mondsucbt Veran- 
lassung gegeben. Dauert cin solches Aequivalent langer an, werden die 
Bewegungen complicirter, l&sst die Trfibung des Bewusstseins soweit 
nacb, dass eine gewisse Auffassung der Umgebung und Anpassung an 
dicselbe m6glich ist, fiussere Reize entsprechende Reactionen hervor- 
rufen, so bekommen wir allmahlick den Debergang zum Dimmer- 
siustande mit seinem traumhaft veranderteu Bewusstsein. 

Sehr interessant und werthvoll fur das Verstandniss des Wanderns 
im epileptischen Dammerzustande ist es, wenn derselbe Krauke, der im 
Dammerzustande planlos umheriauft, auch in seinen Petit-mal-Anfallen 
den Trieb zur Fortbewegung erkennen lasst. Ein solches Zusammen- 
treffen war im nachstebenden Falle gut zu constatiren, der ausserdem 
dadurch ausgezeichnet war, dass der Kranke nicht bei seiner Festnahme 
erwachte, sondern noch in der Klinik Gelegenheit zur Untersuchung 
seines veranderteu Bewusstseinszustandes bot. 

Fall I. 

Heinrich St., Arbeiter, 41 Jahre alt, wurde am 13. November 1902 in die 
hiesige Klinik aufgenommen. 

Ueber Hereditat nichts bekannt. In der Jugend ganz gesund. 1885—87 
bei der Garde gedient. 1888 geheiratet. 1891 Bierfahrer. Potus. In den nachstcn 
Jahren ofters geklagt, es sei ihtq so merkwiirdig, es stiegen Bilder vor ihm auf. 
Dann Auftreten von Krampfanfallen mit initialem Schrei und Zucken in alien 
Gliedern. Nachher ofters stundenlang verwirrt. Reizbar. Hausliche Scenen. 
1894 von der Frau getrennt. Bis October 1901 in Eokernfbrde auf Ziegeleien 
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gearbeitet. Oefters planlos umhergeirrt. 1902 Soheidung. Zuletzt am Hafen 
gearbeitet. 

Am 13. November 1902 wurde Patient von der Polizei festgenommen, 
weil er sicb in zielloser Weise auf den Strassen umhertrieb und sich an fremden 
Thuren verdachtig zu schaffen machte. Er konnte seine Wohnung nicht angeben, 
hatte kein Geld bei sich, gab verworrene Antworten. Da Geistesstorung vorzu- 
liegen schien, schaffte ibn die Polizei zur Klinik. 

Bei der Aufnahme ruhig, wie traumhaft benommen, mit ausdruckslosem 
Gesicht. Nennt seinen Namen, sagt auf Befragen,-ob er wisse, wo er hier sei, 
immer nur, er sei Ziegeleiarbeiter. 

(Nein, wo sind Sie bier?) „Ich weiss nicht, wer es bestimmt hat. Die 
Polizei hat gesagt, ich habe mich der Krupp’schen . . . , tf 

(Was fiir ein Haus ist das bier?) „Das kann nur eine Angelegenbeit sein 
fur Leute, die nicht genug Wasser oder zu viel lassen. u 

(Wer ich?) „Die Polizei hat mir gesagt . . , u (Steht auf.) „Ich denke, 
dass Sie ein Arzt sind. u 

(Sind Sie krank?) „Ich habe ein paar Mai die Krampfe gehabt. u 

Sagt auf weiteres Befragen, er merke das Nahen der Krampfe an Kribbeln 
in den Handen. Mitunter wisse er nichts von sich. Die Leute hatten gesagt, 
er falle urn und habe Zuckungen; einige Male Zungenbiss, nicht Einnassen. 

Patient fasst schwer auf. Man muss ihn oft mehrfach anrufen, bis er 
antwortet. Zwischen den Fragen sitzt er ganz versunken da und starrt vor sich 
bin. Obige Angaben liber seine Krampfe wurden miihsam aus ihm herausgeholt. 

Sagt ebenso auf weiteres Befragen, er habe die Anfalle als Bierfahrer be* 
kommen, habe damals viel Schnaps getrunken. 

y ,Nach meiner eigenen Ueberzeugung habe ich, wie die Leute mir gesagt, 
geglaubt, dass es Mondsucht sei. u 

Er habe jeden Monat einen Anfall. Ein Polizist habe ihn gebracht. Weiss 
nicht, wie lange er auf der Wache war. Sieht schlafrig vor sich hin, sagt auf 
Anrufen: „Die letzte Frage war nach meinen Krampfem u 

(Was gestem gemacht?) „Das weiss iob selber nicht. u (Nach mehr- 
maligem Fragen.) 

Giebt schliesslich an, er sei zuletzt Hafenarbeiter gewesen. Ist zeitlich 
ganz unorientirt. Hallucinationen sind nicht nachzuweisen. Gegenstande werden 
richtig bezeichnet. 6x8—48; 6X5=30; 17-{-19=36; 21-f32=54; 

41—18= ? (hat die Frage gleich vergessen); 7—(—5 = 12; 12—|—15 = ?; 
33—7= ? (Wiederholt verstandnisslos die Frage). Alle Antworten erfolgen 
mit langer Pause. Deutliche Eimiidung. Nimmt Nahrung. 

Klinische Vorstellung (Geh. Rath Siemerling): Patient drangt aus 
dem Bette, in welchem er in denHorsaal gefahren wird. Sich selbst iiberlassen, 
bleibt er wie traumend stehen. Das Gesicht ist ausdruckslos. Die Lider hangen. 
Alle Bewegungen geschehen langsam, mechanisch. 

(Guten Tag!) „Guten Tag. a 

Nennt auf Befragen den Namen; sagt, er sei von der Polizei gebracht, 
weil er Krampfe gehabt haben solle. Er wisse, wo er sei. 

26 * 
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(Wo denn?) — 

(Wo sind Sie hier?) „In Diisternbrook, das soil hier die Krupp’sche An- 
stalt sein“. 

(Zu Bett gelegen?) „Ja.“ 

(Wohin wollen Sie jetzt?) — 

(Wieder zu Bett?) „Ich weiss nicht, was ich soll. u Geht dann langsam 
ins Bett zuriick. 

(Wo waron Sie gestern?) — 

(Wo gestern?) „Auf d$r Polizei. u 

(Wer hatte Sie dahingebracbt?) „Das weiss ich nicht. a 

(Wo vorgestern?) „Am Hafen. u 

(Was da gemacht?) ^Am Hafen habe ich gearbeitet. a (Nach dreimaliger 
Wiederholung.) 

(Was gearbeitet?) „Wo gerade Arbeit war. a 

(Klar im Kopf?) — 

Nach dreimaliger Wiederholung: „Es thut mir hier web. u Zeigt nach der 
Stirn. Sehr verlangerte Reactionszeit. Alle Fragen miissen mehrfach wieder- 
holt werden. Patient macht einen sckwerbesinnlichen, traumverlorenen Ein- 
druck, ist zeitlich unorientirt. Sein Handeln ist planlos. Zwischendurch ver- 
sinkt er immer wieder. Spontane Aeusserungen macht er nicht. Vorgange in 
der Umgebung erregen nicht seine Aufmerksamkeit, bis man ihn durch lautes 
Anrufen vorubergehend fixirt hat. Dann giebt er aber bis zu einem gewissen 
Grade fiber sich und seine Leiden Auskunft. 

In Ruhe gelassen, liegt er nachher ruhig, fast stuporos im Bette. Das 
Gesicht ist gcrothet. Kein Tremor, kein Foetor alcoholicus, kein Schweiss- 
ausbruch. 

(Was macht der Kopf jetzt?) — 

Bei Wiederholung der Frage murmelt er nach langer Pause wie traum- 
verloren: „Der Kopf? tt Versinkt dann wieder. 

Rechenaufgaben lost er theils falsch, theils richtig. 

Status: Kraftig gebaut. Mehrere friscbe Verletzungen an der Stirn. 
Pupillen mittelweit, gleich, rund. Reaction auf Licht und Convergonz erhalten. 
Augenbewegungen frei. Cornealreflex schwach. Augenhintergrund normal. 
Facialis links etwas starker innervirt als rechts. Vorne an der Zunge alte 
Narbe, ebenso am linken Rand. Die Spitze fehlt zur Halfte. Der rechte 
Zungenrand zeigt frische Erosionen, ist geschwollen und schmerzhaft! 
Kniephanomene lebhaft. Andeutung von Babinski. Bauchdeckenreflexe erhalten. 
Motilitat nicht gestort. Sensibilitat gut. Innere Organe ohne Besonderheiten. 
Puls 60, rigide. Urin frei von Zucker, Spur Eiweiss. 

14. November. Pat. klagt iiber Schmerzen an der Zunge. Sagt auf Be- 
fragen, er sei in Kiel, im Krupp’schen Hause fur Kranke. Die Polizei habe ihn 
gebracht, er wisse nicht, von wo. Gestern sei er in einem Saal untersucht 
worden, wo Herren in schwarzem Anzuge gewesen waren. Die Antworten er- 
folgen langsam. Die Augen sind meist geschlossen. Ist nur durch lautes An- 
reden zu fixiren. Erscheint noch schwerbesinnlich. Schlaft Nachts. 
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15. November. Kann nicht sagen, wie lange er hier ist. Weiss nicht, 
ob er einen Anfall gehabt hat. Der Kopf sei nicht so, wie er sein miisse. Ant- 
wortet leise, langsam. Spricht nicht spontan. 7 X 8 = ?; 7 X8 = „8? u ; 
3X3 = 9; 3X8 = 24; 8x8 = ?. Wiederholt nach x / 2 Minute die Aufgabe 
auf Verlangen richtig. 84-7 = 15; 19 —22 = 41; 21—8=?. Gegenstandc 
werden richtig bezeiohnet. Geld wird richtig zusammengezahlt. Im Urin 
kein Eiweiss mehr. 

16. November. Noch schlafrig, schwer besinnlich, meist regungslos. 
Starrer Gesichtsausdruck. Wirft Morgens plotzlich die Bettdecke hoch in die 
Luft. Sagt auf Befragen, er habe nicht gewusst, dass er das thue. Es sei ihm 
erst nachher zum Bewusstsein gekommen. 

17. November. Weiss heute, wo er ist, kann den Wochentag richtig 
nennen. Sagt selbst, der Kopf sei wieder klarer, aber noch nicht ganz klar. 
leber die letzten Tage vor der Aufnahme kann er nichts angeben. Er habe 
am Hafen gearbeitet; wisse aber nicht, bei welchem SchifT und wann. Wisse 
nicht mehr, wo er gewohrit habe. Sei den Sommer liber in Kiel gewesen. 
Vorher Ziegelarbeiter. Potus bestritten. Die Frau lebe von ihm getrennt. Hier 
sei er in einem grossen Saale gewesen, wo lauter Richter gesessen hatten. 
Antwortet noch sehr langsam, gehemmt. 6X7 = 42; 17 +19 = 36; 28 + 
17=35. 

20. November. Dauernd vollig orientirt. Sagt selbst, er sei nun wieder 
frei. Ziemlich stumpfes Wesen. Morgens Sohwindelgefiihl. 

22. November. Merkfahigkeit gut. Etwas lebhafter. 

26. November. Erzahlt, dass er friiher bei einem Bauer, dann auf 
Ziegeleien gearbeitet habe, zuletzt am Hafen. Habe jetzt wenig getrunken. 
Habe das Trinken gelassen, weil er alle 4 Wochen Krampfe bekam. Kann sich 
weder auf seine Wohnung noch auf Namen und Aussehen seiner letzten Um- 
gebung besinnen. 

28. November. Kennt seine Wohnung noch nicht; weiss jetzt aber, dass 
er am Hafen Kohlen ausgeladen hat. Ueber die Namen der Collegen und des 
Arbeitgebers kann er niohts angeben. Glaubt, er habe seine Uhr versetzt, urn 
die Miethe zu bezahlen. Oefters sehr argeriich, roizbar, schimpft auf die Pfleger. 
Glaubt sich beim Essen zuriickgesetzt. Will fort. 

29. November. Tags fiber ruhig. Steht Nachts gegen 1 Uhr auf, verlangt 
Licht (der Saal ist erleuchtet). Kramt das ganze Bett um, irrt im Saale 
umher. Zuruckgebraoht, schlaft er wieder ein. Morgens um 6 Uhr ein An¬ 
fall: Patient rochelt, zieht die Arme krampfhaft an die Brust, spreizt die Beine 
steif ab, bohrt den Kopf nach hinten. Augen offen. Gesioht blass, dann roth. 
Schaum vor dem Munde. Keine Zuckungen. Dauer 3 Minuten. Bei Erscheinen 
des Arztes ist der Anfall vorbei. Patient hort wieder. Pupillen wegen 
Zukneifens der Augen nicht sicher zu priifen. Kniephanomene erhalten. 
Zehenreflexe fehlen. Nach 1 Stunde erst klar. Amnesie fur Alles. Klagt Mfidig- 
keit in den Armen. Sensibilitat nicht gestort. Kein Eiweiss. 

30. November. Klar, keine Beschwerden, doch reizbar. Weiss nichts von 
seinem Umherlaufen in der letzten Nacht. 
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2. December. Yachts 12 3 / 4 Uhr Anfall: LauterSchrei. KlonischeZuckungen 
in Armen und Beinen. Schaum vor dem Munde. Blass, bei Erscheipen des 
Arztes noch bewusstlos, dooh Glieder schlaff. Schnarchende Atbmung. Pupillen 
reagiren wieder. Nach x / 4 Stunde klar. Amnesie. Kein Eiweiss im Urin. 

10. December. Morgens 4 40 Anfall wie oben, doch Zungenbiss. Nachher 
beiderseits Babinski und Eiweiss im Urin. Amnesie. 

13. December. Steht Nachts auf, zieht sich nackt aus, lauft durch den 
ganzen Saal, sucht in’s Nebenzimmer zu gelangen. Auf Anruf ge- 
reizt/sagt zornig, man solle ihn in Ruhe lassen. 1st nur mit Miihe ins Bett 
zuriickzubringen. Schlaft Morgens lange. Entsinnt sich nur, dass er von Melken 
getraumt habe. Es sei ihm gewesen, als solle aus seinem Leib Milch heraus- 
genommen werden. Weiss dann nur, dass er plotzlich nackt im Zimmer ge- 
standen hat. Schiebt es auf denVollmond. Miide und schlafrig, dooh orientirt. 
Kein Eiweiss. 

15. Januar. Steht Nachts wie im Traum auf und lasst Urin. Weiss nach¬ 
her nichts davon. 

19. Januar. Verwirrt. Glaubt, seit gestern hier zu sein. Kann Gegen- 
stiinde nicht bezeichnen: 

(Feder) „Zum Schreiben u . 

(Bleistift) „Strich u . 

(Korkzieher) „Nadel fiir Biertonne w u. s. w. 

24. Januar. Wieder klar und geordnet. 

4. Februar 1903. Nach einer anderen Anstalt uberfiihrt. 

Die Bedeutung dieses Falles liegt, wie gesagt, in zwei Richtungen. 
Einmal war es recht interessant zu sehen, wie sich bei einem nicht- 
criminellen Epileptiker, der gerade wegen planlosen Umherwanderns zur 
Aufnahme gelangt war, in der Klinik mehrfach (am 29. November, 
13. December, 15. Januar) kurzdauernde Bewusstseinstrubungen Nachts 
einstellten, in denen neben allerlei automatenhaften Handlungen, wie 
Entkleiden, Durchwiihlen des Bettes, Aufstehen zum Urinlassen, vor 
Allem der Trieb zum Fortlaufen hervorstach. Zweitens ist die Kranken- 
geschichte deshalb werthvoll, weil St. noch vor Ablauf seines Wander- 
zustandes zur Klinik gebracht wurde, so dass die bestehende Bewusst- 
seinstrubung direct arztlich constatirt werden konnte. Er machte im 
Allgemeinen einen traumhaft benommenen Eindruck, bewegte sich meist 
langsam in automatenhafter Weise mit ausdruckslosem Gesicht und 
herabh&ngenden Lidern, fasste nur schwer auf, musste mehrfach ange- 
rufen werden, ehe er antwortete. Sonst sass er in sich versunken da. 
Zeitlich und ortlich war er unorientirt. Dagegen nannte er seinen 
Namen, gab an, an Kr&mpfen zu leiden, erkaunte den Arzt als solchen. 
Dann wieder ertheilte er sinnlose Antworten oder schwieg ganz. Dieses 
Verhalten erinnerte keineswegs an das Ganser’sche Vorbeireden der 
Hysterischen. Die Zerfahrenheit des Gedankengangs war eine weit 
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starkere, die Erschwerung der Auffassung ausgeprfigter. Um so inter- 
essanter war der plfitzliche Wechsel der Erscheinungen St. konnte 
sich zeitweise ganz sachgemfiss fiussern. Dieses Schwankende der Be- 
wusstseinstrfibung beruhte wohl zum grossen Theil auf der MOglichkeit, 
vorfibergehend die Aufmerksamkeit durch energische Reize anzuregen, 
sowie andererseits auf der scbnellen Ermfidbarkeit. Aphasie bestand 
bei der Aufnahme nicht, dagegeu in dem sp&teren Anfalle von Ver- 
wirrtheit am 19. Januar, einige Male fand sich Andeutung von £cho- 
lalie. Erwahnt sei das Zurficktreten der sonst bei Epileptikern so 
haufigen Perseveration. Analgesie fehlte. St. klagte fiber Schmerzen 
an der Zunge und im Kopfe. Vermuthlich war dem Dftmmerzustande 
ein Krampfanfall voraufgegangen. Daraufhin deutete neben dem frischen 
Zungenbiss auch die Spur Eiweiss im Urin und die Andeutung von 
Babinski. 

Heftigere Erregungen wurden vermisst. Bei der klinischen Vor- 
stellung drfingte der Patieut aus dem Bette, blieb dann aber wie trfiumend 
steben. Einmal warf er plfitzlich seine Bettdecke in die Hfihe, ohne 
einen Grund ffir sein Thun zu wissen. Sinnestauscbungen wurden in 
der Klinik nicht beobachtet. Nur spater, bei dem Schlafwandeln am 
13. December, scbeinen scbreckhafte Traume mitgespielt zu habeu. Die 
Aufhellung trat erst nach 5 Tageu allmfilig ein. Ffir die Vorgange 
wahrend des D&mmerzustandes blieb nur eine sehr snmmarische Er- 
innerung zurfick, die zum Theil illusionar gefalscht war. So wfthnte 
St., es batten im Hfirsaale lauter Richter um ihn herum gesessen. 

Vergleicht man diese ganze Darstellung mit den Krankheitsbildern, 
wie wir sie sonst bei epileptischen Dammerzustanden zu sehen pflegen, 
so lassen sich abweichende Zfige nicht entdecken. Stets wfirde man bei 
dem Zustande, den St. in der Klinik bot, auch wenn epileptische 
Krampfanfalle nicht sicher gestellt wftren, in erster Linie an eine epi¬ 
leptische Bewusstseinstrfibung denken. Charakteristisch war vor Allem 
das ziemlich gleichfbrmig gehemrate Gebahren, gelegentlich unterbrocben 
von einzelnen automatenhaften Handlungen, und die starke Stfirung des 
Gedankenablaufs. Der Fall reiht sich in dieser Beziehung den kfirzlich 
von Siemerling 1 ) mitgetheilten Beobachtungen epileptischer Bewusst- 
seinsstorungen sehr gut an, namentlich der interessanten Schilderung 
des Knaben P. W. In beiden Fallen spielten Hallucinationen anschei- 
nend keine Rolle. Umso lebhafter waren sie bei dem folgenden Kran ken 

1) Siemerling, „Zur Lehre von den epileptischen Bewusstseinssto- 
rungen. u Dieses Archiv 42. Heft 3. 
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vorkanden, der ebenfalls vor Ablauf seines Wanderzustandes in aTztliche 
Beobachtur.g gelangte. 


Fall II. 

S., Rentner, 66 Jahre alt, wurde am 11. April 1903 der Stadtischen 
Irrenanstalt in Frankfurt a. M. zugefiihrt. 

Ueber erbliche Belastung liess sioh nichts in Erfahrung bringen. Patient 
litt yon Jugend auf an Obnmachten und Schwindelanfallen. Als Conditor er- 
warb er sich ein kleines Vermogen, blieb unverheirathet, zog als Rentner 
nach X. in Siiddeutschland. Dort stand er in letzter Zeit wegen nervoser Be- 
schwerden in arztlicher Behandlung. Yerscbwand dann yor einigen Tagen, 
wurde am 11. April in Frankfurt von der Polizei festgenommen, als er in plotz- 
licher Erregung Geld auf die Strasse streute und dadurcb einen Menschon- 
auflauf verursachte. Er trug mehrere tausend Mark bei sich. 

Bei der Aufnahme war er angstlich verwirrt, suchte sicb im Aufnahme- 
zimmer zu entkleiden, sprach von Zigeunern, die ihn bedrohten. Konnte vorge- 
haltene Gegenstande nicbt bezeicbnen. Nacb dem Bade beruhigte er sich, lag 
still zu Bett, nahm Nahrung, erschien ausserlich geordnet. Die korperliche 
Untersuchung ergab ausser massiger Arteriosklerose nichts Besonderes. 

(Welches Jabr?) „Komme gleich darauf. Ich bin doch der S.“ 

(Heissen S.?) „Nein, ich bin der S., weiss es genau. u (Weinerliches 
Wesen). 

(Jahr?) „Muss es direct zahlen. u (Nach langerem Besinnen.) 

(Wie alt?) „66.“ 

(Wann geboren?) „1866. u (Weint.) 

(Verheirathet?) „Nein. u 

(Wohnung?) n Am Langsten bin ich immer gewohnt. u 

(Wo hier?) „Ich komme schon darauf. Ich bin anwesend in dem Haus, 
wo die evangelische . . .“ 

(Wo denn?) „So genau bekannt bin ich nicht, u 

(Wie lange hier?) „Im Jahre 61. u 

(Schon Mittag vorbei?) „Ja, weiss nicht genau. u 

(Schon Mittag gegessen?) „Das kann man auffassen, wie man will. 44 

(Anfalle gehabt?) „Ja, da kdmme ich auf was!! (Greift sich an den 
Kopf.) ,,Schon in meinem 5. Jahre. Sie haben verschieden es genannt. u 
(Versinkt.) 

(Wo heute Morgen?) „In der Kirche. Schon als kleiner Junge ... Wo 
es so dammert, wurde es von Herrn Hofrath genannt. Es sei ein Epileptoid. 
Schon in Kindheit, ich habe mich wieder aufgelebt, schon in die Hohe gefiittert. 
Ich habe gesagt, ich sei epileptisch. vt 

Die Sprache ist verwaschen, stockend, zuweilen wiederholt Patient ver- 
standnisslos die Worte der Frage. 

(Was sind sie?) „Ich bin Conditor. u 

(Wo ist ihr Geschaft?) „Habe kein Geschaft gehabt. Ich habe Ihnen die 
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Amerikaner angesehen wegen der Zahnschmerzen. Habe sie verloren. Das ge- 
hort mit zu meinem Zahnleiden.“ 

Weiss, dass Monat April ist, bezeichnet mehrere Geldstiicke riohtig. 

(3 Mark.) „Was ist das? Louis? So ein Ernestinischer, Hannoveraner 
oder auch . . . Markstiick! u 

(Scheere.) ^Schneiden, Schneiden; hah’ scbon damit zu thun gehabt mit 
dem Sujet. tt 

(Was ist es?) „W r ir haben davon gesprochen, das ist immer soviel. Da 
muss ioh druber nachdenken, bis ich’s rausbringe. 14 

3X3 = 9; 5X6=30; 6X7 = 42: 7X6 = 42; 8x9 = 64; 

13X13 = ? „ 10X13 = 130 und nochmal 13 = 143.“ 

„Das ist die verzweifelte Rechnung. Sie haben mich zur Verzweiflung 
gebracht. Da konnte ich nicht mehr rechnen.“ 

Briefmarke richtig bezeichnet. 

12. April. Halt sioh rubig, macht einen gehemmten, fast benommenen 
Eindruck. Murmelt mitunter vor sich hin. Bezeichnet aber Gegenstande heute 
richtig. Erkennt den Arzt nioht als solchen. Als vor ihm von Augenspiegeln 
die Rede ist, sagt er: „Ja, ioh habe am Auge was. Sie haben mich auf andere 
Art kurirt. Das Elektrisiren hat mir gut gethan. Das Frauenzimmer hat’s 
gethan. u 

(Wie lange hier?) „Seit 4—5 Tagen.“ 

(Wo hier?) „An 2 Platzen, Ich komme von X. 

Wahrend des Sprechens sind fortwahrend Schiittelbewegungen des Unter- 
kiefers zu beobachten. 

^Ich bin in schlechte Gesundheitsverhaltnisse gekommen. Schon seit 
Sommer habe ich besonders an den Nerven gelitten, habe die angesehensten 
Aerzte aufgesucht. Ich verspreche mich immer, weil ich nicht weiss, wo ioh 
bin. Ich denke, ich ware in X.? Ich bin da mit mehreren Familien bekannt 
geworden, die mich gerne gesehen haben, und von denen ich jetzt sagen muss, 
dass ich mich freue, dass ich sie kennen gelernt babe. u 

(Wo das viele Geld her?) „Durch meinen Beruf nur theilweise. War 
immer sparsam. Mehr kann ich aber nicht sagen. Aber zu einer andern Zeit 
kann ich es sagen. Icb kann meine Gedanken nicht zusammonhalten. Ich bin 
meiner Sinne nicht macbtig. Obs ein Nervenschlag ist, oder was anderes? Der 
Herr Hofrath muss es genau wissen, denn ich bin 2 Jahre lang jeden zweiten 
Tag hingegangen und bin elektrisirt worden. Jetzt kann ich wieder springen. 
Ich spring’ jetzt. Seit 14 Tagen geht’s wieder. a 

(Wie fuhlen Sie sich?) „Mir ist ganz wohl. u 

(Von X. abgereist?) „Ja, das weiss icb. u 

(Wohin?) „Von X. bin ich weg. Nein. Jetzt weiss ich’s nicht. Von X. 
bin ich weggereist. Die Schwestern haben mir das Leben so leicht gemacht. u 

(Wann fort?) — (Versinkt). 

15. April. UnverSndert. Mvide, wie benommen. 

(Was machen Sie hier?) ^Ebensolche ganze Sachen. a 

(Was denn?) „Modellirsachen von Italienern. Das merke ich hier im 


Digitized by 


Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



410 


Prof. Raecke, 


Digitized by 


Bett nur zu gewissen Tageszeiten. Es ist freilich nicht den ganzen Tag zu 
fiihlen. Der Schmerz ist nicht so gross, aber immer da. a (Zeigt den rechten 
Zeigefmger vor, an dem nichts zu sehen ist.) 

(Wie lange hier?) „5 Monate, nein, 6 Monate. a 
(Welches Jahr?) „2000, 1000, 2000. u 

16. April. Nachts plotzlich heftige Unruhe. Ins Dauerbad. Spricht bei 
der Visite unverstandlich oder verworren vor sich hin. Nicht zu fixiren. Macht 
mitunter angstlichen Eindruck. 

20. April. In den letzten Tagen wieder mehr gehemmt; selten angstlich 
oder zornig erregt. Heute freier. 

(Wo hier?) „Weiss nicht genau. In einer Zcit habe ich mir gedacht in 
X. Bisher immer in X. a 

(Monat?) „Mai.“ 

(Jahr?) „Eintausend u (besinnt sich) „Neunhundertundrei. u 

(Schon haufiger krank?) „In den letzten Wochen und Monaten. Friiher 
keine solche Zustande. u 

(Krampfe gehabt?) „Nein, aber Schwachezustande. u 

(Schlaganfalle?) „Ja, zum ersten Male bei Turnsachen. u 

Pat. erzahlt eine etwas verworrene Geschichte davon, dass er mit 
10 Jahren ohnmachtig geworden sei. Er sei allmahlich durch Pollutionen 
schwacher geworden. Drei Aerzte hatten gesagt, es sei ein Epileptoid. Er sei 
zuletzt in X. mit Elektricitat behandelt worden. 

(Wohin von X.?) „Weiss nicht. w 

(Wie hierhergekommen?) „Weiss nicht. u 

23. April. Klar und geordnct. Giebt an, mit 12 Jahren ein „Epileptoid a 
durchgemacht zu haben. Sei mit Brom behandelt worden. Jetzt habe er 
fdrchterliche Traume gehabt: Sein Schwager, ein Oberstleutnant, sei vor 
seinen Augen entkleidet und erschossen worden. Seine Schwester sei mit zu 
Grunde gegangen. An einem schrecklichen Tago sah er rings Kerle mit 
Hiiten hereinspringen. Horte viele Stimmen, eine 4—5 stundige Rede. 
Was in der Rede enthalten war, habe er nicht verstanden. Sah einen schonen 
Platz mit Banken, dann wieder fdrchterliche Dinge. 

I. Mai. Dauernd geordnet. Kann sich nicht entsinnen, wie er von X. 
nach Frankfurt kam. Weiss nichts von der Reise. Weiss nicht, dass er Geld 
auf die Strasse geworfen hat. Hat nur eine unklare Erinnerung, dass er von 
alien Seiten bedroht war. 

II. Mai. Halt daran fest, er habe nie Krampfe gehabt, sondern nur 
r Epileptoide u ,d.h. Zustande mit Bewusstseinsverlust: Seit derJugend 6 solche 
Anfalle. Der Letzte jetzt sei wohl der Schlimmste gewesen. 

Beim Aufstehen Schwindelanfall: Sturzt hin, hat Zuckungen in den 
Gliedern. Nachher Amnesie; fuhlt sich angegriffen. Spater noch ein Anfall 
von epileptischem Charakter. 

8. Juli. Redselig, euphorisch. Erzahlt, er habe die ersten Tage, 
wo er hier war, im Bett immer Eisenbahnstationen ausrufen horen. Habe gc- 
glaubt, auf der Eisenbahn zu sein. 
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20. August. Sehr wechselnde Stimmungen. Oft reizbar. Wiederholt 
Krampfanfalle. 

Spater ungeheilt nach anderer Anstalt. 

In diesem zweiten Fall© sind die Schwankungen zwischen Hemmung 
und Erregung viel schroffer ausgepragt, Die Erregungen trugen vor- 
herrschend einen angstlicben Charakter und waren, wie sicli aus ge- 
legentlichen Aeusserungen des Kranken, vor allem aber aus seinen 
spateren Erinnerungsresten ergab, von scbreckkaften Sinnestauschungen 
und Wahnideeu begleitet resp. hervorgerufen. So entsann sicli D., viele 
Stimmen gehbrt und concentrisch andringende Gestalten gesehen zu 
haben. Sein Schwager wurde vor seinen Augen nackt erschossen. Der 
Gedankengang war aber nur zeitweise hochgradig zerfahren. Zu anderen 
Zeiten liess sich Pat. leidlich fixiren, machte richtige Angaben fiber 
seine Vorgeschicbte und seine Krankheit. In solchen Augenblicken er- 
schien er wobl im Stande, sich unauffallig auf der Strasse zu bewegen 
und eine Eisenbahnfahrt anzutreten. Naheres iiber seine Reise war 
leider nicht zu erfabren. Allerdings dauerten in der Klinik die relativ 
klaren Episoden nie lange. Der Patient ermiidete immer bald, wurde 
verworren in seinen Antworten oder brachte fiberhaupt nicbts mehr 
beraus. Bei der Aufnabme bestand deutliche Apbasie, spfiter nicbt 
mehr. Einige Male wurden auch Perseveration und Echolalie beobachtet. 
Interessant ist, dass D. von seinen Krampfanffillen selbst nicbts wusste, 
dieselben vielmehr in Abrede stellte. 

Gemeinsam ist also den Wanderzustknden unserer beiden Patienten, 
um das noch einmal zu wiederbolen, eine in ihrer Intensitat oft und 
plfitzlich wechselnde Bewusstseinstrfibung, die es noch gestattet, dass 
der Kranke trotz schwerer Stfirungen seiner Ideenassociation eine gewisse 
Auffassung der Vorgfinge der Aussenwelt behalt und einzelne Schliisse 
riebtig zieht, wie z. B. der Patient St. in der Klinik den Arzt als 
solchen erkennt. Eine gewobnte Thatigkeit, wie Essen und Entkleiden, 
wird mechanisch ohne StOrung vollzogen. Leichtere Rechenexempel 
werden riebtig gelfist. Dann aber verrathen wieder unerwartete Ver- 
kehrtheiten auch einer laienhaften Umgebung die bestehende Geistes- 
stfirung, so bei St. das sinnlose Eindringen in fremde Hauser, bei D. 
das Umherstreuen von Geld. Gerade auf dieses schnelle Nebeueinander 
von ansebeinend geordneten gleichgultigen, mehr unauifalligen Er* 
sebeinungen und befremdlichen unerwarteten Handlungen, oft mit dem 
Charakter der Gewaltthatigkeit, bat Siemerling 1 ) in differential- 
diagnostischer Hinsicbt stets den Hauptnacbdruck gelegt. 

1) Siemerling, „Ueber die transitorischen Bewusstseinsstorungen der 
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Gegenuber den hysterischen Dammerzustanden sei darauf hinge- 
wiesen, dass dort die Bewusstseinstrfibung im Ganzen keine so schwere 
ist, die Hysteriker eine grdssere Lebhaftigkeit an den Jag legen, sich 
besser ihrer Umgebung anpassen und bei einer Exploration kein so ein- 
tOniges Krankheitsbild zeigen. Entweder entwickelt sich in der Unter- 
haltung das von Ganser beschriebene Vorbeireden, oder aber es kommt 
zur Bildung phantastischer Wahnideen, eventuell mit Ausbildung einer 
zweiten Personiichkeit, oder mit spaterem Fortspinnen romanhafter 
Geschichten nach Art der Pseudologia phantastica. So erzaklte ein 
Soldat, der im hysterischen Dammerzustande fortgewandert war, er sei 
in Russland gewesen, habe eine Schlacht mitgemacht. Ein anderer 
fabelte von grossen Geldsummen, die er bekommen sollte. Ein dritter 
Kranker behauptete, Seerauber zu sein und ein grosses Schiff zu be- 
sitzen. Vielfach fand sich dabei ein geziert albernes Gethue. Die ein- 
mal in Anspruch genommene Rolle wurde mit mehr oder weniger 
Geschick durchgefuhrt. Zerstreut schlafriges Wesen mit Einengung des 
Bewusstseins auf einen bestimmten Gedankengang vertrat meist die 
Stelle der schweren Associationsstorung der Epileptiker. 

Endlich bei den neurasthenischen Wanderzustanden fehlt eine 
eigentliche Bewusstseinstrubung uberhaupt. Hier haudelt es sich wohl 
stets um eine Reaction auf dysphorische Reize im Sinne Heilbronner s. 
Hochstens durften heftigere Angstanf&lle und ubermassiger Alkohol- 
genuss vorubergehend die klare Ueberlegung rauben. Im Allgemeinen 
suchen nur die Kranken einer ihuen unertraglich gewordenen Situation 
zu entgehen oder sie wollen, wie das Schultze 1 ) treffend ausgedruckt 
hat, ihre argerliche Stimmung „vertreten w . Das „Gefiihl des Krank- 
seins, des Sichnicht-wohl-fuhlens, treibt sie in die frische Luft, in den 
Wald oder auf das Feld, wo sie auf eine Besserung ihres Befindens 
hoffen kbnnen; sie wollen eine andere Umgebung aufsuchen, von der 
sie sich Besserung vor Allem hinsichtlich ihrer Gemuthsstimmung ver- 
sprechen.“ 

Die epileptischen Dammerzustande haben viel eher Aehnlichkeit 
mit den Alkoholdelirien, in denen ja auch grflssere Wanderungen ge- 
legentlich vorkomraen. Bei beiden Psychosen treffen wir auf die aus- 
gesprochene Neigung zu weitgehenden Schwankungen im Grade der 


Epileptiker in forensischer Beziehung. u Berl. klin. Wochenschr. 1895. No. 42. 
Vergl. auch von demselben: „Epileptische Psychosen u , Schmidtmann’s 
Handb. d. ger. Med. 1906. Bd. III. 

1) E. Schultze, „Ueber krankhaften \Vandertrieb. u Zeitschr. f. Psych. 
60. S. 795. 
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Bewusstseinstrubung. Auch an Alkoholdeliranten verblufft oft der 
ausserordentliche Contrast zwischen den sachgemassen Antworten bei 
geweckter Aufmerksamkeit und dein verwirrten Gebahren des sich selbst 
uberlassenen Kranken. Auch hier werden trotz vfllliger Verkennung 
der realen Verhaltnisse Bekannte mit Namen angeredet, Aufforderungen 
. befolgt, eine gewohnte Thatigkeit ohne Sprung ausgeubt. Auch hier 
kann es plCtzlich zu einer unerwarteten Gewalthandlung kommen, fur 
die nachher vCllige Amnesie besteht. Freilich spielen im Alkoholdelir 
Sinnestauschungen, Illusionen und mannigfache Wahnideen eine ganz 
andere Rolle als im epileptischen Dammerzustande, doch werden sie 
auch im Letzteren nicht ganz vermisst, wie unser Fall II zeigt. Man 
vergleiche ferner MOnkemdller’s 1 ) schonen Fall E. mit seinen 

ekstatischen Visionen. 

Immerhin ist die Associationsstdrung im epileptischen D&mmer- 
zustande wohl im Allgemeinen eine tiefergehende. Sie wird nur ver- 
deckt durch das ausserlich Geordnete des sich automatisch abspielenden 
Gebahrens. Beachtenswerth ist das h&ufige Krankheitsgefuhl, das sich 
hier findet. So klagte unser Patient St. uber Kopfweh und D. ausserte: 
„Ich kann meine Gedanken nicht zusammenhalten. Ich bin meiner 

Sinne nicht machtig! w In ahnlicher Weise hatte Mtf nkemoller’s 
Patient E. selbst das Gefiihl, dass sein Zustand und Handeln sonderbar 
wfiren und sich als Fugung Gottes darstellten. Zwischen epileptischem 
Dammerzustande und epileptischem Delir bestehen flie&sende Ueberg&nge. 
Interessant ist der kurzlich von Siemerling mitgetheilte Fall eines 

Arbeiters, der im praepileptischen Dammerzustande eine Reise von 

Stettin nach Kiel unternahm, worauf sich hier nach einem kurzen 
Stadium ruhigen Verhaltens ein Delirium anschloss. 

Es ist kaum anzunehmen, dass unsere beiden Patienten in dem 
Zustande, den sie in der Klinik darboten, lange Zeit hatten urn her- 
wandern kOnnen, ohne etwaigen Augenzeugen in der einen oder anderen 
Richtung aufzufallen. Das stimmt zu den Angaben anderer Autoren, 
besonders Siemerling’s, der bei sorgfaltigen Recherchen stets allerlei 
Absonderlicbkeiten feststellen konnte. Der eine Patient war durch seine 
lallende Sprache und blutunterlaufenen Augen aufgefallen, hatte ein 
aufgeraumtes Wesen gezeigt, das an Betrunkenheit gemahnte. Ein An¬ 
derer machte den Eindruck eines Halbverriickten. Burgl 2 * ) und Fren- 


1) Monkemoller, „Zur Casuistik der forensischen pathologischen Be- 
wusstseinsstorungen. 14 Viertelj. f. ger. Med. 1906. 3. F., 32. Bd., S. 1. 

2) Burgl, „EineReise in dieSchweiz im epileptischen Dammerzustande/ 4 

Munch, med. Woch. 1900. S. 1270. 


Digitized by 


Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



414 


Digitized by 


Prof. Raecke, 

kel 1 ) sprecheu bei ihren Kranken mebr allgemein von verstfirtem Aus- 
sehen. In Mfinkemfiller’s Fall G. nahm schon die Polizei das Be- 
stehen von Geisteskrankheit an. Derartige Erfahrungen sind praktisch 
von grosser Tragweite, weil sie uns veranlassen mfissen, in forensischen 
Fallen eine eingehende Vernekmung aller Augenzeugen fiber jene Punkte 
zu beantragen. Etwa dadurch gewonnene Aufschlfisse geben dem Gut- 
achten eine gesickerte Grundlage, anstatt dass der Sachverstfindige von 
der Glaubwfirdigkeit des Exploranden abk&ngig bleibt. Als Beispiel 
diene folgender Fall: 


Fall III. 

Wilhelm H., Matrose, 24 Jahre alt, wurde am 21. Mai 1906 vom Kriegs- 
gericht der Kieler Klinik zur Beobachtung uberwiesen, nachdem er sich der 
unerlaubten Entfernung schuldig gemacht hatte. 

Der Vater soli Trinker sein. Patient selbst hat sich normal entwickelt, 
in der Schule massig gelernt. Schon in der Jugend soil er wiedcrholt von 
Hause fortgelanfen sein. Hatte eine Kopfverletzung nach Angabe der Eltern 
erlitten: gait nach Aussage des Pastors als nicht normal. Alkohol vertrug er 
stets schlecht, wurde dann leicht erregt. Wiederholt Wuthausbruche. Oefters 
kurzdauende Schwindelanfalle. An Bord wurden von seinen Kameraden mehr- 
mals Nachts bei ibm Kramptanfalle mit blutigem Schaum vor dem Munde und 
nachfolgender Amnesie bemerkt. 

Kaiser’s Geburtstag hatte er reichlich Alkohol genossen. Abends 10 Uhr 
begab er sich ohne Urlaub an Land und kehrte erst den nachsten Morgen 
zuriick. Er gab an, soeben in den Anlagen aufgewacht zu sein und nicht zu 
wissen, wie er von Bord gekommen und was nachher mit ihm geschehen sei. 
Im Lazareth wurden dann zwei typische Krampfanfalle mit Pupillenstarre und 
Zungenbiss arztlich constatirt. In der Klinik zeigte H. nur ein miirrisches 
Wesen, klagte ofters Kopfweh. Somatisch bestanden keine Abweichungen von 
der Norm. 

Durch Zeugenaussagen liess sich aber feststeilen, dass H. an dem be- 
treffenden Abende schon vor 10 Uhr durch sein sonderbar lautes und erregtes 
Wesen an Bord aufgefallen war. Der Koch K. hatte ihn dann im Closet an- 
gelehnt gefunden und ihm gerathen, zu Bett zu gehen, jedoch die Antwort er- 
halten, K. sollte ihn in Ruhe lassen. Um l / 2 11 meldete sich H. bei dem Ober- 
matrosen Sch., er habe Auftrag an Land zu gehen. Er ging dabei gerade und 
sprach fliessend. Gleich darauf fiel dem Posten an Land sein taumelnder Gang 
auf. Auf derLandstrasse begegnete H. nach einander verschiedenen Kameraden 
und Vorgesetzten, die ihn alle wegen seines unvorschriftsmassigen Anzuges auf- 
zuhalten und zum Schiff zuruok zu schicken suchten. Er straubte sich aber 
jedes Mai heftig, sagte zum Einen, er habe Urlaub, zum Andern, er wolle sich 


1) Frenkel, „Etude psycho-pathologique sur rautornatisme dans 
Pepilepsie. 44 These de Lyon 1890 (Fail II). 
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amiisiren, zum Dritten, er gehe zu seiner Braut, obwohl er gar keine hatte. 
Allen fiei sein unsicherer Gang und sein merkwiirdiges Wesen auf. Einige 
hielten ihn fiir betmnkon. Die Vorgesetzten S. und L. schien er zu erkennen, 
setzte ib^en aber gereizten Widerstand entgegen, als sie ihn mitnehmen wollten. 
Dem Obermatrosen K. antwortete er iiberhaupt nicht auf Fragen. Scbliesslich 
liess man ihn laufen. Von alien diesen Vorgangen will H. nichts mehr wissen. 

Das Gutachten nahm als sehr wahrscheinlich an, dass H. sich bei seiner 
unerlaubten Entfernung in einem durch den voraufgegangenen Alkoholgenuss 
ausgelosten epileptischen Dammerzustande befunden habe. Es erfolgte Frei- 
sprechung. 

Schwieriger lag die Sache im nachsten Falle, insofern hier vor 
Abgabe des Gutachtens richtige epileptische Kratnpfanf&lle nicht beob- 
achtet worden waren, so dass sich die Schlusse in erster Linie auf die 
durch Recherchen erlangten Berichte von Augenzeugen uber das Be- 
nchmen im Wanderzustande stutzen mussten. 

Fall IV. 

Johannes D., 24 Jahre alt, Matrose, wurde ebenfalls zur Beobachtung am 
18. August 1904 in die Klinik aufgenommen: 

Mutter und Schwester leiden viel an Kopfschmerzen. Erstere ist sehr be- 
schrankt. Der Vater soli Trinker gewesen sein. Patient hat spat laufen und 
sprechen gelernt; soli als kleines Kind Kriimpfe gehabt haben. Soil rait drei 
Jahren durch Fall vom Stuhl langere Zeit bewusstlos gewesen sein. In der 
Schulzeit znweilen Ohnmachten. Massiger Schuler. Mit 9 Jahren Diphtherie. 
Seither wiederholt von Hause fortgelaufen; Strafen halfen nichts dagegen. 
Stets reizbar und jahzornig. In der Lehre „Wuthkrampfanfalle“ bei Aerger, 
tobte, verlor nicht die Besinnung. Hielt in keiner Stelle aus; lief immer bald 
fort. Intolerant gegen Alkohol. Vor 7 bis 8 Jahren als Hausdiener wurde D. 
einmal von seinem Dienstherrn, wie dieser eidlich bekundet, bewusstlos auf- 
gefunden. Sonst von Ohnmachten, Krampfen, Schwindel nichts durch Zeugen 
bekannt. Bei der Marine im Allgemeinen gut gefuhrt. Nur drei Mai wegen un- 
erlaubter Entfernung bestraft: kehrte stets von selbst zuriick, wusste keinen 
Grund anzugeben. 

Am 18. Juni 1904 kam D. Nachts nicht vom Sonntagsurlaub zuriick, hatte 
getrunken. Am 21. Juni meldete er sich freiwillig. Er hatte sich in Uniform 
planlos umhergetrieben und im Freien genachtigt. Wollte nur eine sehr liicken- 
hafte Erinnerung haben. Konnte angeblich nicht sagen, warum er sich ent- 
fernt hatte. Wahrend er sich noch in Untersuchung befand, entfernte er sich 
am 3. Juli abermals heimlich und kehrte erst am 5. Juli zuriick. Er erzahlte, 
er sei den Abend angetrunken gewesen, habe sich am 4. Juli in der Wohnung 
der Mutter wieder gefunden. Ueber sein Verhalten an diesem Tage sei er sich 
rlann wieder nicht klar. Er sei wohl umhergelaufen, habe wohl nichts gegessen, 
da er kein Geld gehabt habe. Ob er zu Hause noch gefruhstiickt habe, wisse 
er nicht. 
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Durch Recherchen wurde festgestellt, dass S. am 3. Juli sehr aufgeregt 
nach Haus gekommen war, mit Selbstmord gedrobt, sich auch wirklich mit 
einem Messer an der linken Scbulter leicbt verletzt hatte. Er batte dann eine 
Lampe zerschlagen, die Mutter bedrobt und sicb erst auf langeres Zureden 
scblafen gelegt. Am nachsten Morgen war er fortgelaufen, ohne zu sprecben 
und obne das fur inn bereitgestellte Fruhstiick anzuruhren. D. selbst konnte 
sich dieser Vorgange nicbt entsinnen, gab jedoch die Moglicbkeit zu. ^Wenn 
die mir nachber so etwas erzahlen, tbut es mir leid, dass icb es gemacbt habe. u 

In der Klinik klagte D. viel iiber Kopfscbmerzen, einige Male auch uber 
Schwindel, war an manchen Tagen auffallend verstimmt und immer sehr 
reizbar. Nach 2 Flaschen Bier wurde er sehr erregt. Krampfanfalle oder Ohn- 
macbten wurden nicbt beobacbtet. Sobwacbsinn bestand nicbt. Die korperliche 
Untersuchung ergab keine Besonderheiten. 

Im Gutachten wurde auf Grund der Zeugenaussagen das Vorliegen epi- 
leptischer Dammerzustande als wahrscheinlich hingestellt. Es erfolgte Frei- 
sprechung. 

Ein Jahr spater wurden tbatsachlich schwere Krampfanfalle mit Zungen- 
biss constatirt. 

Dieser Fall giebt zu verschiedenen Bemerkungen Anlass. Den Ent- 
weichungen des D. war stets Alkoholgenuss voraufgegangen. D. war 
gegen Alkohol intolerant. Ein Motiv fur sein Fortlaufen liess sich nicht 
finden. Immer kehrte er freiwillig zuruck. An seine Erlebnisse im 
Wanderzustande behielt er nur sehr summarische Erinnerung. Die An- 
gabe der Augenzeugen uber seine dabei aufgetretene plOtzliche Erregung 
mit Neigung zur Gewaltthatigkeit und Selbstbesch&digung liess den 
Verdacht auf hallucinatorische oder illusionare Vorgange zu. Das Um- 
hertreiben in Uniform ohne Geld, ohne Essen und Herberge machte 
einen fast triebartigen Eindruck. Aus alien diesen Grunden dr&ngte 
sich dem Gutachter die Annahme eines D&mmerzustandes auf. Zwar 
ward die Diagnose Epilepsie erst nachtraglich einwandfrei gesichert, als 
typische Krampfanfalle zur Entwicklung gelangten. Indessen muss man 
zwischen den strengen Anforderungen der theoretischen Wissenschaft 
und den Bedurfnissen der forensischen Praxis einen Unterschied machen. 
Als wahrscheinlich durfte das Vorhandensein von Epilepsie wohl ange- 
sprochen werden wegen der Gesammtheit der ubrigen Symptome, wegen 
der zeitweisen Verstimmungen, der Reizbarkeit, Alkoholintoleranz, den 
Klagen uber Kopfschmerz und Schwindel und vor Allem wegen des vom 
Dienstherrn vor Jahren beobacbteten Ohnmachtsanfalls. 

Hingegen ward auch in diesem Falle den angeblichen Erinnerungs- 
liicken allein keine ausschlaggebendo Bedeutung beigemessen, da es sich 
ja bei einer Amnesie stets um subjective Angaben handelt, die weder 
bewiesen, noch widerlegt werden kOnnen. Wie vorsichtig man gerade 
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derartigen Behauptungen gegenuber bei Kriminellen zu sein hat, dafur 
finden sich genugend Beispiele in der Litteratur. So hat Siemerling 1 ) 
uber einen 29jahrigen Bicker berichtet, der vor Jahren an Anfallen ge- 
litten hatte und fruher wegen einer Reihe von Diebst&hlen freigesprochen 
worden war, weil das Gutacbten einen epileptischen D&mmerzustand 
und hochgradige Gedachtnisslucken angenommen hatte. Bei erneuter 
Beobachtung im Jahre 1904 war die fruhere, angebliche Ged&cktniss- 
lucke fur einen Zeitraum von V 2 Jahr vollkomraen geschwunden. Der 
Betreffende wusste ganz genau von den Erlebnissen dieser Zeit und seinen 
Strafthaten und gab als Erklarung fur den bisherigen Erinnerungsdefekt 
an, er sei so viel gefragt worden, dass er es fur das beste gehalten 
babe, nichts mehr zu wissen. Ebenso erwahnt MdnkemOller 2 ) 
einen Epileptiker, dessen Amnesie nach erfolgter Freisprechung ver- 
schwand. Sehr lehrreich erscheint mir in diesem Zusammenhange 
folgende Beobachtung der hiesigen Klinik. 

Fall V. 

v. P., 16 Jahre alt, Schuler, wurde am 13. August 1902 in die Klinik 
aufgenommen. 

Erblich belastet, etwas bescbrankt, zerstreut, liigenhaft nach Mittheilung 
von Lehrer und Angehorigen. Ohne Ueberlegung und Riicksicht, zum Jahzorn 
geneigt. In verschiedenen Schulen ohne Erfolg. Fruher viel mit dem Vater ge- 
reist. Seit 1901 wiederholt ohne Erlaubniss von Hause weggefahren; nachher 
behauptet, von nichts zu wissen. Zur Zeit in Kiel in Pension, um Examen zu 
machen. 

Am 6. August 1902 erzahlte er seinem Lehrer, dio Mutter sei krank, liess 
sich TOM. gebcn, um nach Haus zu reisen. Fuhr zum Bahnhof. Am 12. August 
telegraphirte er aus einem Kieler Hotel an den Vater um Geld. Dieser wandte 
sich um Erklarung an den Lehrer, der nun erst erfuhr, dass sein Schuler nicht 
nach Haus gekommen, und dass dessen Mutter gesund war. Patient wurde im 
Hotel erwischt und zur Klinik gebracht. Er wollte von den Vorgangen, seit er 
zum Bahnhof fuhr, iiberhaupt nichts wissen, er sei erst in Helgoland wieder zu 
sich gekommen. Die Eltern waren fest iiberzeugt, dass er krank sei. Er habe 
schon fruher Reisen im bewusstlosen Zustande gemacht. 

Die korperliche Untersuchung ergab nichts von der Norm Abweichendes. 
Patient war ruhig und geordnet; erzahlte, er habe schon mehrere Tage vor 
seiner Entfemung Herzklopfen und Kopfschmerzen gehabt. Plotzlich sei in ihm 
der Drang zur Reise aufgestiegen, gleichgiiltig wohin; nur fort! Obgleich er 
sich gesagt, es sei Unsinn, habe er den Drang nieht unterdrucken konncn. Um 


1) Siemerling, ^Simulation und Geisteskrankheit bei Untersuchungs- 
gefangenen.“ Berliner klin. Wochenschr. 1905. S. 1489. 

2) loc. cit. 

Archiv f. Paychiatrie. Bd. 43. Heft 1. 27 
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sich Geld zu verschaffen, habe er in der Erregung gesagt, seine Mutter sei 
krank. Diese Unwahrheit sei ihm garnicht als solche zum Bewusstsein ge- 
kommen. Er wisse noch, dass er Abends zur Bahn fuhr, aber nicht mehr, wie 
und wohin er sein Billet loste. Er wisse dann nur, dass er in Hamburg war 
und am Hafen fragte, wohin ein SchifT gehe, dass eben abfahren wollte. Man 
sagte ihm, nach Helgoland. Er habe das Schiff bestiegen, wisse jedoch nichts 
mehr von der Fahrt. Erst in Helgoland, Nachmittags 3 Uhr, sei er erwacht. 
Er sei dann noch auf 1 1 / 2 Tage nach Norderney gefahren, da er doch eimnal 
unterwegs war, und er sich schamte. Als sein Geld zu Ende ging, kehrte er 
zuriick. Diese ganze Zeit sei ihm wieder klar. 

Nach Angabe des Vaters sollte Patient derartige Reisen immer im An¬ 
schluss an gemiithliche Depression und nervose Beschwerden in bewusstlosem 
Zustandeangetreten haben. Er sei vorher kopfhangerisch und miirrisch. Von den 
Reisen selbst habe er woht nie etwas gehabt. Er fahre rastlos Tag und Nacht 
bis zum Erwachen und kehre dann zuriick. Einmal sei er so von Oppeln nach 
Neisse gefahren; ein anderes Mai von dort nach Stettin und Swinemunde. Er 
habe sich bei seinem Erwachen gewundert, wie er dorthin gekommen sei. 

Auf Befragen entsann sich Patient, zweimal in friiheren Jahren schwindlig 
geworden zij sein. Einmal habe er sich plotzlich auf der Strasse festhalten 
und setzen miissen, weil sich alles um ihn drehte. Das dauerte x / 4 Stunde. 
Nachher war er ganz schlapp und mussto zwei Stunden schlafen. Ein anderes 
Mai bekam er auf einem Spaziergange ein dumpfes Gefiihl im Kopfe und konnte 
nicht weiter. Noch den nachsten Tag habe er Kopfschmerzen gehabt. Vor 
seinen Reisen habe ihn eine angstliche Unruhe erfiillt, die ihn unfahig machte, 
seine Gedanken zu sammeln. Ein Motiv zur Reise habe er nie gehabt. Vorn 
Beginn der Reise wisse er iiberhaupt nichts. 

In diesem Falle musste man zunachst nach den Augaben des 
Patienten und seiner AngehOrigen an die Moglichkeit einer Reise im 
DSmmerzustande denken. Die behaupteten zeitweisen Verstimmungen, 
die Reizbarkeit, die angeblichen Schwindelanfalle sckienen eventuell fur 
Epilepsie zu sprechen, wenn auch Krampfanf&lle und Ohnmachten ver- 
misst wurden. Da kam durch Recherchen des Lehrers heraus, dass 
v. P. seine Reise nach Helgoland und Norderney planm&ssig vorbereitet 
hatte. Mit einem Freunde in Hamburg hatte er sich von langer Hand 
verabredet. Dieser erwartete ihn in Hamburg am Bahnbofe und fuhr 
mit ihm nach Helgoland. Auf Vorhalt gab nunmehr Patient die ge- 
heuchelte Amnesie auf und zeigte voile Erinnerung. Wieweit auch die 
friiheren Reisen uberlegt gewesen waren, hat sich nicht mehr feststellen 
lassen, thut auch nichts zur Sache. 

Die Bedeutung dieses Falles besteht darin, dass er uns wieder zu 
Gemuthe fiihrt, wie leicht ein arztlicher Sachverstandiger, der auf sub¬ 
jective Angaben des zu Begutachtenden baut, uuter Umst&nden getauscht 
zu werden vermag. Namentlich in foro kann man in dieser Beziehung 
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nicht vorsichtig genug sein. Die blosse Thatsache, dass solche Angaben 
sich widerspruchslos zu einem bekannten Rrankheitsbilde zusammen- 
fiigen, beweist allein noch nicht ihre Wahrheit. 

Uebrigens sei bemerkt, dass selbst echte Amnesie nicht nothwen- 
diger Weise fur eine uberstandene Bewusstseinstriibung spricht, vielraehr 
kann es sich auch lediglicb urn eine retrograde Amnesie handeln. 
Ebenso genugt der Nachweis sicherer epileptiscker Antecedentien an 
sich nicht fur den Schluss, dass nun auf dieser Basis ein Dammerzustand 
sich entwickelt habe. In jedem soJchen Falle suche man erst in Er- 
fahrung zu briugen, ob das Gebahren des Betreffenden ein derartiges 
war, dass es dem nicht widerspricht, was wir in epileptischen Dammer- 
zustanden zu sehen gewohnt sind. 

Umso gewagter erscheint es daher, wenn Morchen 1 ) bei einem 
criminellen Individuum, dem einwandsfreie Symptome von Epilepsie 
fehlten, nur auf Grand der behaupteten Amnesie einen Dammerzustand 
von dreimonatlicher Dauer (!) construiren will. Jener angebliche 
Kranke hatte abgesehcn von den ihm zur Last gelegten „zum Theil 
ganz complicirten und eine geschickte Ueberlegung erfordernden Be- 
trugereien w wahrend seines Umhertreibens sich durchaus unauffallig 
betragen. Die Annahme Morchen’s, dass er sich trotzdem damals 
die ganze Zeit in einem epileptischen „Dammerzustande u befunden 
babe, der sich lediglich in „ Mangel an Hemmungen und Antrieben 
sei tens der sittlichen Personlichkeit w geaussert hatte, widerspricht dem 
Bilde weitgehender Storung der Ideenassociation, dem wir sonst bei 
epileptischen Dammerzustanden zu begegnen gewohnt sind. Mag auch 
die Zukunft unsere gewiss noch recht liickenhafte Kenntniss jener 
interessanten Zustande erheblich erweitern und erganzen, jedenfalls ist 
davor zu warnen, eine Aenderang unserer Anschauungen auf Grand der 
uncoil troll irbaren Aussagen eines Criminellen anzustreben. 

Schon Heilbronner hat darauf hingewiesen, dass sich in der 
Anamnese der Patienten mit Wanderzustanden vielfach die Notiz findet, 
sie seien als Kinder oft von Hause fortgelaufen. Der gleichcn Be- 
merkung sind wir in der Yorgeschichte von Fall III und IV begegnet. 
Es ist das schwerlich ein Zufall. Andererseits ware es jedoch ubereilt, 
zu schliessen, dass damals auch schon immer Dammerzustaude vor- 
gelegen haben mussten. Der Zusammenhang kflnnte auch ein anderer 
sein. Der Hang zum Fortlaufen und Umhertreiben ist iiberhaupt bei 


1) Morchen, „Epileptische Bewusstseinsveranderungon von ungewohn- 
licher Dauer und forensische Folgen. u Monatsschr. f. Psych, und Neur. 17. 
S. 15. 
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Jugendlichen zieralich h&ufig anzutreffen, zumal bei NervOsen und vor 
Allem auf dem Boden eines angeborenen Schwachsinns. Um Epilepsie 
braucht es sich da durchaus nicht zu handeln. 

Die Ursachen des Fortlaufens sind im Einzelnen sehr verschieden. 
Bei Nerv5sen spielen allerdings dysphorische Zust&nde die Hauptrolle: 
Aerger, Zorn, Furcht vor Unannehmlichkeiten zu Hause oder in der 
Schule, traurige Verhaltnisse. Daneben kommen, besondere bei Schwach* 
sinnigen, in Betracht: Verfuhrung durch Kameraden, Leichtsinn und 
Abenteuerlust, eine Art Leidenschaft fur Wandern und Reisen uber- 
haupt, die jede Riicksicht ausser Acht l&sst. Verkehrte oder mangel- 
hafte Erziehung mdgen nicht selten einen wesentlichen Theil der Schuld 
tragen. 

Gerade fur derartige Beobachtungen bot die Knabenabtheilung der 
Frankfurter Irrenanstalt ein sehr reiches und vielseitiges Material. 
Nachstehend seien einige einschltlgige F&lle kurz erw&hnt: 

1. Zwei jugendliche Imbecille entwichen wahrend der Spielzeit zo- 
sammen aus dem Anstaltspark, um den Hunsriick zu suchen, von dem ihnen 
kiirzlich der Lehrer in der Geographiestunde erzahlt hatte. Offenbar hatte es 
ihnen der sotiderbare Name angethan. Sie gelangten thatsachlich bis Mainz, 
stellten sich aber dort, von Hunger getrieben, der Polizei. Ihre Erinnerung 
war fur die ganze Wanderung eine gute. Spater ontwich der eine von ihnen 
allein aus der Anstalt, nachdem er beim Nestausnehmen erwischt worden war, 
aus iibertriebener Angst vor den Folgen seines Thuns. Dieser selbe Knabe 
hatte sich ein Mai im November Tag und Nacht in den Anlagen versteckt ge- 
halten, bis ihn Hunger und Kalte heraustrieben. Als Grund gab er nur an, 
es habe ihm nicht mehr gefallen. Amnesie bestand nicht. Seine Aufnahme 
in die Anstalt war erfolgt, weil er imraer wieder von zu Hause fortlief und 
meilenweit wanderte. Fiir Epilepsie fand sich niemals ein Anhaltspunkt. 
Dagegen erwies sich seine Fahigkeit, Begriffe zu bilden, sehr mangelhaft; 
seine Kenntnisse waren sehr diirftig. Er neigte zu uniiberlegten und abenteuer- 
lichen Unternehmungen. Korperlich war er fiir seine 12 Jahre diirftig ent- 
wickelt, hatte einen steilen Gaumen und ein unsymmetrisches Gesicht. Die 
Schwester der Mutter war geisteskrank. 

2. Ein 17jahriger Fabrikantensohn aus belasteter Familie, geistig zuriick- 
geblieben, korperlich gut entwickelt, hatte seit dem 10. Jahre eine unbezwing- 
liche Neigung zum Umhertreiben. Erst schwanzte er die Schule und falschte 
Entschuldigungszettel. Dann machte er Ausfliige auf gestohlenem Fahrrad. 
Aus einem Institut entwich er wiederholt. Einmal iibemachtete er in der Hunde- 
hiitte. Vor der letzten Flucht von Hause hatte er erst das Telephon abge- 
schraubt und sich durch Unterschlagung Geld verscbafft. Meist hatte er sich 
vor seinen Wanderungen etwas zu Schulden kommen lassen, so dass sein Ent- 
weichen motivirt erschien. Allein manchmal fehlte jeder ersichtliche Grund. 
In der Anstalt ausserte er wiederholt den lebhaften Wunsch, fort und in dio 
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Welt hinauszulaufen. Man hatte beinahe mit Schultze 1 ) von einem „perio- 
disch auftretenden Reisefieber u sprechen konnen. Er war dann gereizt und 
unfolgsam, klagte aucb einmal Kopfschmerzen. Fiir Epilepsie bestand auch 
hier koin sicberer Anbaltspunkt. 

3. Ein 16jahriger Imbeciller aus guter Familie hatte die Specialitat, ganz 
planlos weite Eisenbahnfahrten anzutreten. Das Geld zur Abreise verschaffte 
er sioh durch Versetzen von Kleidungsstiicken. So fuhr er nach Berlin, Leipzig, 
Hannover, Wurzburg. Ging sein Geld aus, liess er sich von der Polizei zuriick- 
befordern. Ibm machte das Eisenbahnfahren an sich Spass. Da das Geschaft 
des Vaters in einem Vorort sich befand, hatte Patient immer zur Schule mit 
derBahn fahren miissen und fiir dieEisenbahn ein einseitigeslnteresse erlangt. 
— Es ist beachtenswerth, dass ebenso der Kranke in unserem Falle V mit dem 
Vater als Kind viel gereist war. Nach Ansicht der Eltem kannte er alle Fahr- 
plane auswendig. — Von einer Bewusstseinstriibung liess sich nie etwas nach- 
weisen. Auch aus verschiedenen Anstalten, in die man ihn brachte, entwich 
er, urn seinem kostspieligen Hang zu frohnen. Aus alien Stellungen lief er 
gleich weg. Durch monatelange strengste Bettruhe gelang es sohliesslich Herrn 
Director Sioli, diese habituell gewordene Neigung zu beseitigen. Patient hat 
sich jetzt seitJahren in seiner Stellung gut gehalten. Fiir Epilepsie kein Anhalt. 

Diese Beispiele liessen sich noch beliebig vermehren. Sie alle 
haben das Gemeinsame, zu zeigen, aus wie verschiedenen Russeren An- 
lassen sich gewohnheitsm&ssiges Fortlaufen bei Jugendlichen entwickeln 
kann. Initiale Verstimmungen kOnnen fehlen. Nicht immer ist der 
Schwachsinn so ausgesprochen, wie in den obigen Fallen. Mitunter 
findet sich besonders st&rkere Nervositat. Hat sich der Hang erst ein¬ 
mal ungehindert ausgebildet, und ist er sozusagen habituell geworden, 
dann tritt er freilich bald bei jeder starkeren Erregung hervor und be- 
stimmt das Handeln. Eine epileptische Grundlage ist da keineswegs 
nothwendig. In Folge dessen liegt es aber nahe, anzunehmen, dass die 
oft ganz ahnlicben Neigungen epileptischer Kinder sich unter Umstanden 
in gleicber Weise entwickelt haben, ohne dass es sich urn eigentliche 
Aequivalente zu handeln braucht. 

So wurde ein 12jahriger Knabe der Frankfurter Anstalt zugefiihrt, der 
mit Schulschwanzen begonnen hatte und allmalig bei mangelhafter hauslicher 
Aufsicht dazu ubergegangen war, den ganzon Tag bettelnd umherzuziehen, 
Diebstahle zu veriiben, Schulmadchen zu belastigen. Schliesslich lief er ganze 
Nachte fort und verleitete auch andere Knaben zum Fortlaufen. Er soilte in 
Fiirsorgeerziehung; doch erklarte ihn sein Lehrer fiir zu schwachsinnig, und 


1) E. Schultze: „Ueber epileptische Aequivalonte. u Munch, med. 
Woohenschr. 1900. S. 416. 


Digitized by 


Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 




Digitized by 


422 Prof. Raecke, 

er kam zur Beobachtung in die Anstalt. Hier wurden mehrere epileptische 
Krampfanfalle bei ihm gesehen, doch niemals transitorische Bewusstseins- 
triibungen. Er lernte schwer, zeigte geringeAuffassungsfahigkeit and schlechtes 
Gedachtniss. Er war reizbar und eigensinnig. 

In diesem Falle geniigte schon der starke Schwachsinn, an sich, die 
Entstehungdes Hangs zum Vagabondiren zu erklaren. Auch Albrecht 1 ) 
bericktet von unzureichend motivirtem Fortlaufen schwachsinniger Epi- 
leptiker ohne eigentliche Bewusstseinsstflrung. Ob man berechtigt ist, 
hier uberall eine initiale Verstimmung anzunehmen, erscheint mir frag- 
lich. Wird aber zugegeben, dass habituelle Neigung zum Fortlaufen 
sich bei epileptischen Kindern gelegentlich in ebenso mannigfacher Weise 
entwickelt wie bei Imbecillen, dann lasst sich weiter scbliessen, dass eine 
solche Gewohnheit sp&ter recht wohl einmal im epileptischeu Affect- 
ausbruch oder im Dammerzustand die Richtung vorzuzeichnen vermag, 
in der sich die krankhafte Erregung entladt. Sehen wir doch auch 
sonst in epileptischen Dammerzustanden die Kranken ihnen gelftufige 
Handlungen fast automatisch abwickeln. Es wiirde uns also die Fest- 
stellung, dass ein Epileptiker in seiner Jugend zum planlosen Fort¬ 
laufen geneigt hat, noch nicht beweisen, dass derselbe an Dammer- 
zustanden mit Wandertrieb leidet. Es wiirde aber diese Neigung da, 
wo spater ein Dammerzustand mit Wandern constatirt wird, erklaren 
k6nnen, warum es in demselben gerade zum Auftreten des Wander- 
triebes kommt. 

Das Resultat unserer Betrachtungen lasst sich in folgenden Satzen 
zusammenfassen: 

1. Die epileptischen Wanderzustande stellen kein einheitliches Krank- 
heitsbild dar. Es sind scharf zu trennen das Wandern im epileptischen 
Dammerzustande und das Wandern ohne Bewusstseinstriibung im Ver- 
laufe einer epileptischen Verstimmung. Endlich darf als dritte Gruppe 
der Hang zu impulsivem Fortlaufen bei epileptischem Schwachsinn ab- 
gegrenzt werden. 

2. Beim Wandern im epileptischen Dammerzustande linden sich Er- 
scheinungeu weitgehender StOrung der Ideenassociation, wie sie im All- 
gemeinen bei Hysterischen nicht vorhanden sind. Ein weiterer Ausbau 
der Differentialdiagnose ist anzustreben. 

3. In forensischen Fallen muss man stets versuchen, durch Ver- 
nehmung von Augenzeugen directe Anhaltspunkte fur das Bestehen 


1) Albrecht, „Klinische Betrachtungen bei Entweichungen Geistes- 
kranker.“ Zeitschr. f. Psych. 63. S. 848. 
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eines epileptischen Dammerzustandes zur Zeit der That zu erlangen. 
Der Nachweis epileptischer Antecedentien genugt an sich nock nicht. 
Die Amnesie ist kein einwandfreies Symptom. Dauernd geordnetes 
Verhalten ohne Verkehrtheiten in Wort und That, abgesehen von dem 
Delicte selbst, spricht zun&chst gegen einen Dammerzustand. 


Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geh. Medicinalrath Professor 
Dr. Siemerling, und meinem hochverehrten fruheren Chef, Herrn 
Director Dr. Sioli, sage ich fur die freundliche Ueberlassung der 
Krankengeschichten auch an dieser Stelle meinen ergebensten Dank. 
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Nekrolog. Paul Mobius. 

Am 8. Januar 1907 ist Paul Mobius nach langerer Krankheit in Leipzig 
verstorben, kurz vor Voliendung seines 54. Lebensjahres. Einen einsamen 
Menschen hat man begraben. Wenigen personlich bekannt, nur Einzelnen ein 
Freund, von Vielen mit Scheu betrachtet und angefoindet, ist er seinen eigenen 
Forschungsgang gegangen, fern ab von denen, die die grosse Heerstrasse 
wandern, und deren Fussspuren von den nach drangen den Schaaren ausgeloscht 
werden. Was Mobius im Leben nicht vergonnt war, was zum Theil durch 
die Ungunst der Verhaltnisse und wohl auch durch die Eigenart seiner Person- 
lichkeit erschwert und verhindert wurde, das ist im Tode ihm in wohlver- 
dientem, reichem Maasse zu Theil geworden. Eine Fiille von Kranzen der An-* 
erkennung und Verehrung sind ihm in liebevoller Weise geflochten und auf 
seinem Grabe niedergelegt. 

Das Archiv darf nicht fehlen, wo es gilt, einen Mann zu ehren, der, nicht 
getragen von der Gunst der Zunftgenossen, aus eigenem Forschungsdrange 
Grosses geleistet hat. 

Ist doch das Archiv mitgegriindet von Griesinger, einem Meister, dem 
nichts mehr verhasst war, als zunftlerischer Hochmuth. 

Urspriinglich Neurologe, hat Mobius schon bald die Gebiete seines 
Stammfaches aufgesucht, die der Erforschung kranken Seelenlebens benachbart 
waren, um endlich, dem engsten Gebiete psychiatrischer Forschung abhold, 
nnsere andere Grenze zu erreichen, an der krankes und gesundes Geistesleben 
sich begegnen. Das ist sein Lieblingsgebiet geworden. 

Von seinen neurologischen Arbeiten seien nur die liber den Morbus Base- 
dowii, die periodische Oculomotoriuslahmung, den infantilen Kernschwund, die 
Akinesia algera neben seinen Monographien iiber Migrane und Tabes genannt. 

Zum Theil hat er uns darin ganz neue originelle Beobachtungen gebracht. 
mit denen sein Name dauernd verbunden ist. Alle sind durch klare, pracise 
Darstellung, die auch durch ihre Selbststandigkeit fesselt, ausgezeichnet, und 
haben ihn bald bekannt gemacht. Manche von Mobius’ Aufsatzen verdanken 
ihre Entstehung seiner kritischen Veranlagung. So wohlberechtigt und voll 
guter Wirkung seine Kritik oft war, so ist sie doch auch stellenweise zu scharf 
gewesen und iiber das Ziel in einseitiger Weise hinausgegangen. 
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Ein ganz besonderes Verdienst Mobius’ liegt in seinen Hysterie- 
forschungen. Ihm ist es in allererster Linie zu danken, wenn das Verstandniss 
fur den psychogenen Cbarakter der Hysterie in die Kreise der Aerzte immer 
woiter eindringt, 

Ist er schon dadurch Wohlthater so manches Nervosen geworden, so hat 
er sich vor Allem darch seinen warmen Aufruf zur Griindung von Nervenbeil- 
stiitton dea Dank Ungezahlter seiner kranken Mitmenschen gesichert. 

Seine zahlreichen Untersuchungen iiber die Entartung und psyoho- 
pathische Veranlagung haben ihn auch zu der Durchforschung des Seelen- 
lebens grosser Geister der letzten Jahrhunderte gefiihrt, in deren Wesen sich 
ja oft kranke und gesunde Ziige mischen. Er ist so zu dem Begrunder der 
Pathographie geworden. Die Beurtheilung seiner Leistungen auf diesem Ge- 
bieto ist eine schwankende; besonders seine psyohiatrischen Auslegungen 
haben manchen Angriff erfahren. Seine glanzende Stilistik, seine geistreiche 
Denkweise miissen aber seine Gegner nicht weniger, wie seine Freunde be- 
wundern und vor Allem anerkennen, dass ihm diese Forschungen nicht Selbst- 
zweck waren, sondem ihn weiter fiihren sollten zur Erkenntniss des mensch- 
lichen Seelenlebens uberhaupt. 

Er war ein umfassender, weitblickender und weitforschender Geist, wie 
sie unsere immer mehr spocialisirte Wissenschaft nicht viele erstehen lasst. 
Selbst wenn nur ein kleiner Thoil von Mobius’ Forschungen auf dem Gebiete 
des Seelenlebens Bestand haben sollte, so hat er doch das, was er am Schlusse 
einer kleinen Schrift als sein Ziel hinstellt: Zum Denken anzuregen, in 
seltener Weise erreicht. Und das schon sichert ihm einen Platz unter den be- 
deutendsten Forschern unserer Zeit. E. Meyer. 
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XI. 

Benierknng zu Podesta’s Anfsatz: Haufigkeit ties Selbstmordes in 
del* Marine, in dieser Zeitschrift 42. 1. Heft S. 32 ff. 

Yon 

Dr. Alltoil-Munchen. 

In Po des til’s sorgfaltiger Zusammenstellung der Selbstmorde in der 
Marine in Vergleich mit denen in der Landarmee fallt der Unterschied in den 
Motiven sehr auf. Beira Landheer geschehen 25 pCt. der Selbstmorde aus 
r unbekannten Griinden a ; bei der Marine jedoch 40pCt. Dazu betont Podesta 
ganz richtig, dass sich beim Zusammenleben auf dem Schiffe die Menschen 
doch viel besser und niiher kennen lernen, als bei der Landarmee. Urn so 
auffallender erscheint der grosse Procentsatz. Ferner begehen in der Marine 
iiberwiegend altere Unterofficierc und Deckofficiere Selbstmord. Wir mochten 
die Vermuthung aussprechen, dass sich eine grosse Anzahl dieser Ungliick- 
lichen aus homosexuellen Motiven das Leben nimmt. In die officiellen Acten 
pllegt dann in schonender Riicksicht, wenn ja auch Vermuthungen bestehen 
werden, als Motiv „unbekannt u eingesetzt zu werden. So wiirde sich diese 
auffallende Thatsache gut erklaren, und es kann uns nur eigentlich Wunder 
nehraen, dass der verehrte Herr Verfasser dieses Artikels dieses so nahe- 
liegende und durchsichtige Motiv nicht erwahnte, sondern nur allgemein von 
Psychosen spricht, die bei langerer Marinethatigkeit aufzutreten scheinen. 

Uebrigens konnen auch derartige Falle unter dem Motiv ^Furcht vor 
Strafe u verzeichnet sein? doch glaube ich es nicht. 
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Entgegnung auf vorstehende Bemerkung. 

Von 

Dr. Podesta. 


. . . Dass manche Falle von Selbstmord bei der Marine durch homo- 
sexuelle Motive erklart werdcn konnen, ist nicht zu bestreiten; ob aber dadurch 
der Unterschied in dem verschieden hohen Procentsatz der Selbstmorde „aus 
unbekannter Ursache u bei Armee und Marine seine Erklarung finden kann, 
erscheint mebr als zweifelhaft. Es konnen selbstverstandlich iiber die Be- 
theiligung des Motivs der Homosexualitat nur Vermuthungen ausgesprochen 
werden, da in den Acten dieser Beweggrund nirgends angegeben ist. Es 
muss aber berucksichtigt werden, dass gerade das enge Zusammenleben an 
Bord, wo der Unterofficier nur in den seltensten Fallen einen von der Mann- 
schaft getrennten Schlafplatz inne hat, eine bedeutend grossere gegenseitige 
Controlle und Ueberwachung zur Folge hat, als sie beim Landsoldaten in der 
Kaseme moglich ist, wo dem Unterofficier ein eigener Schlafraum zur Ver- 
fugung steht. Es erscheint daher die Gelegenheit zur Befriedigung homo- 
sexueller Triebe an Bord der Schiffe viel weniger leicht geboten als an Land. 
Stellen wir uns schliesslich noch auf den Standpunkt, dass es sich bei der 
Homosexualitat nm das Bestehen einer Anlage handelt, die unabhangig von 
der grosseren oder geringeren Gelegenheit zu bisexueller Bethiitigung auf dem 
Boden einer patbologischen oder perversen Veranlagung entsteht, so sehen wir 
uns noch weniger geneigt, den erwahnten Unterschied auf die in dem Einwurf 
befiirworteten Griinde znruckzufuhren. 
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B. Kern, Das Wesen des menschlichen Seelen- nnd Geisteslebens, 
als Grun<D*iss einer Philosophie des Denkens. Zweite vollig neu- 
bearbeitete Aufl. Berlin 1907. Verlag von August Hirschwald. 

Die Schrift Kern’s, welche hier vor Kurzem besprochen ist (41. Band) 
liegt in erweiterter Fassung eines Bandes von 434 Seiten vor „als Grundriss 
einer Philosophie des Denkens. u Das Denken ist unabhangig vom Natur- 
geschehen. „Das Denken muss ein blosser Vorgang bleiben ohne Trager, ohne 
jenseits liegendes Sein. Alles soheinbare Sein lost sich in der Erkenntniss in 
ein Werden und Gesohehen auf, in welches alles unveranderliche Sein ledig- 
lich von uns hineingedacht wird. Somit ist auch jeglicher Gedankeninhalt 
kein Sein, sondern ein Vorgang. Die Welt lost sich in Denken und Gedacht- 
werden, in einen grossen Denkvorgang auf. Die Beschreibung dieses Denk- 
vorgangs bedeutet seine Erkenntniss. u 

„Die Herleitung alles Seins und Geschehens aus Gesetz und Begriff, das 
verkniipft in dieser modemsten Wendung aufs Engste die Philosophie mit der 
Naturwissenschaft.“ 

Das menschliche Seelen- und Geistesleben, das menschliohe Wesen iiber- 
haupt ist Denken und weiter nichts als Denken und die Einheit des Denkens 
bleibt der Quell, aus welchem Leben, Erkenntniss und Ethik gleichmassig ent- 
springen mit allem ihrem Inhalt. 

Erst die Idee der Welt als einer Einheit, von der wir selbst nur Theile, 
unlosbare und mitwirkende Theile sind, erst diese Idee, welche aus der 
logischen Einheit des Denkens entspringt und diese Einheit des Weltprocesses 
uns erkennen lasst, fiihrt uns zur Erkenntniss des Warum aller Kultur. „Die 
tbatkraftige Hingabe an die Weltidee wird damit zum obersten und allge- 
meinsten, alle iibrigen sittlichen Werthe in sich schliessenden Gesetze der 
Ethik. u 

Aus der iiberaus reichen Falle des Stoffes seien nur diese Satze als Leit- 
motive angefiihrt. Die Lectiire wird dem Leser zeigen, in welcher tief- 
griindigen Weise der Autor naturwissenschaftliche und philosophische 
Forschungsergebnisse zu vereinen sucht und wie er in der auf Erkenntniss- 
kritik beruhenden Philosophie die vornehmste Aufgabe des menschlichen Er- 
kenntnissstrebens erblickt. 
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In einer Zeit, wo Medicin und Naturwissenschaft durch eine Full© von 
Einzelerkenntnissen bereichert sind, ist es beachtensworth, dass von einem an 
hervorragender Stelle stehenden Arzt ein solches in der Philosophic wurzelndes 
znsammenfassendes Work erscheint. S. 


Theodor Kaes, Die tirosshirnrinde des Menschen in ihren Maassen 
and in ihrem Fasergehalt. — Ein gehirnanatomischer Atlas mit er- 
lauterndem Text und sohematischer Zeichnung, 16 Tabellen, 15 Kurven 
und 79 farbigen Tafeln. Erster und zweiter Theil. Jena. Gustav Fischer 
1907. 

Kaes, dem wir schon Veroffentlichungen iiber Messungsresultate und 
Markfasergehalt der Grosshirnrinde verdanken, bringt in diesem Werk, dessen 
Veroffentiichung ihm durch die Munifioenz der Koniglichen Gesellschaft der 
Wissenschaften zu Gottingen ermoglicht ist, die Resultate seiner Unter- 
suchungen iiber Messung der Himrinde und den Markfasergehalt. 

Es dienten dazu 41 Gehirne im Alter von 3 Monaten bis 97 Jahre. Es 
befinden sich darunter Hime von Idioten, von Criminellen. Es seien nur 
einige der Ergebnisse hier kurz angefuhrt, welche der Autor in Form von 
Tabellen und Kurven zusammengetragen hat. Die entwickeltere und faser- 
reichere Rinde ist auch die schmalere. Die innere Hauptschicht (vom 
ausseren Bail larger’ schen Streifen gerechnet zum Mark) wachst in der Regel 
fort bis zu bestimmter Hohe, stagnirt dann, wahrend die aussere Hauptschicht 
(ausserer Theil der Rinde) mit fortschreitendem Wachsthum immer scbmaler 
wird. 

Die Breite der Rinde ist im Windungsthal am geringsten, dann folgen die 
seitliche Breite und die Breite auf der Windungskuppe. Es soli dieses mit der 
Myelinisation in Zusammenhang stehen, die von den Fibrae propriae im Win¬ 
dungsthal ihren Ausgang nimmt. Zunachst tritt von Geburt an eine Ver- 
schmalerung der Rinde ein, die im Windungsthal zuerst, auf der Windungskuppe 
im 23. Jahre Halt macht, dann tritt eine Zunahme der Verbreiterung ein, 
starker bei der ausseren Hauptschicht, die mit dem 45. Jahre ihren Hohepunkt 
erreicht. Der Ruckgang setzt am entsohiedensten ein im Windungsthal, dann 
seitlich und auf der Kuppe. 

Auf 78 Tafeln bringt der Autor eine Darstellung des Markfasergehaltes 
der Rinde und der in sie einstrahlenden Projectionsbiindel. Die Sohnitte sind 
aus 12 Regionen der Himrinde genommen: vordere und hintere Stirn-, vordere 
und hintere Centralwindung, Operculum, Insel, vordere und hintere Schlafe, 
oberer und unterer Scheitel, Sehrinde, Gyrus fornicatus. Eine genauere An- 
gabe, welcher besonderen Stelle das untersuchte Stuck entnommen war, ware 
sehr erwiinscht gewesen, da bekanntlich der Markfasergehalt in der Rinde 
unter normalen Verhaltnissen in den einzelnen Windungsabschnitten ein sehr 
wechselnder ist. 

Es ist bekannt, dass dem Markfasergehalt der Rinde far das Zustande- 
kommen psychischer Processe eine grosse Rolle zugeschrieben wird, ich er- 
innere nur an denFaserschwund bei der progressiven Paralyse, im Senium u.s.w. 
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Auch die Markreifung der Fasern wird mit ihrer Function und der Leistung 
psychischer Arbeit in Zusammenhang gebracht. 

In wie weit diese Auffassung zutreffend ist, kann hier unerortert bleiben. 
Die Berochtigung zu derartigen Ueberlegungen drangt sich bei solchen Unter- 
suchungen auf. 

Bis jetzt sind wir noch weit davon entfernt, die ausseren Formverhaltnisse 
des Gehirns (Gewicht, Gestalt usw.), sowie den Aufbau seiner Elementartheiie 
mit der Grosse der Intelligenz und iiberhaupt der psychischen Leistungsfahig- 
keit in ein einfaches Wechselverlialtniss bringen zu konnen. Die Gehirnfigu- 
ration im Aoussern und Innern bedarf erst noch weiterer Klarung. 

Es ist jedenfalls erfreulich, wenn in diesem Umfange und mit dieser 
Sorgfalt, wie es hier gescnehen ist, Untersuchungen iiber einen Elementartheil 
der Hirnrinde, iiber die Markfasern angestellt sind. Dann werden wir auch 
verstehen, wie Verfasser zur Deutung seiner Befunde gelangt. In den ersten 
Monaten der psychischen Entwickelung des Kindes herrscht der Ausbau der 
inneren Schicht vor, der Haupttheil der ausseren Schicht ist um diese Zeit 
noch faserlos. Psychische Regungen und Reactionen sollen in dieser friihen 
Zeit durch die Meynert’schen Bogenfasem und durch die aus jenen hervor- 
gehenden Associationsfasern der inneren Ilauptschicht vermittelt werden. 

Vom 8. Monat an tritt der aussere Baillarger, resp. Gennari’sche 
Streifen hinzu und dann die aussere Hauptschicht in langsamem Tempo. Ohne 
diese letztere keine hohere, geistige Entwicklung des Menschen. Die innere 
Hauptschicht erreicht ihron Maassen nach, in gewissem Sinne ihrem Fasergehalt 
nach, im 19. Jahre ihren Hohepunkt. die aussere Hauptschicht schreitet be- 
sonders ihrem Fasergehalt nach, noch bis zum 45. Jahre und daruber hinaus 
in der Entwicklung vor. 

Die Einzelheiten mtissen im Original eingesehen werden. 

Die Verlagsbuchhandlung hat fur cine vorziigliche Ausstattung und 
Wiedergabe der Tafeln Sorge getragen. S. 


R. Werner, Die Versorgnng der geisteskranken Verbrecher in 
Dalldorf. Auf Grund eigoner Thatigkoit dargestellt und erortert. Verlag 
von Kornfeld, Berlin W. 35. 216 S. 

Seit Errichtung der arztlichen Beobachtungsabtheilung fur geisteskranke 
Verbrecher an der Strafanstalt Moabit im Jahre 1888 war der Stadt Berlin die 
Fiirsorgo fiir die dort als dauernd geisteskrank erklarten Verbrecher zugofailen. 
Infolgedessen kain es zu einer Anhaufung der antisocialen Elemente in der 
Anstalt Dalldorf, welche dazu zwang, ein besonderes Haus dauernd fiir ihre 
Unterbringung zu bestimmen. Bald machte sich aber der Mangel geeigneter 
Raume zur Abtrcnnung gewaltthatiger und verhetzender Elemente fiihlbar. Es 
kain 1899 zu einer gefahrlichen Revolte. Nunmehr entschloss man sich zu 
einer sachgemassen Erweiterung des festen Pauses und zu einer Vermehrung 
des Pllegepersonals. Zur Zeit existiren drei durch gut gesicherte Thiiren von 
einander geschiedene Abtheilungen mit einem Krankenbestande von TOPatienten 
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bei einem Personate von 19 Pflegern uud 2 Oberpflegern. Dieses Personal ist 
besonders ausgesucbt und geschult, um Durchstechereien zu venneiden und 
eine zweckentsprechende Behandlung zu gewahrleisten. Es bezieht eine beson- 
dere Gchaltszulage. 

Wichtig fur die arztliche Leitung ist Kenntniss der unter Strafanstalts- 
insassen sehr verbreiteteu Neigung zur Paderastie, znm Spielen, zum Entwenden 
von Arbeitsmaterial, zum Anschwarzen der Pfleger. Geld, Werkzeuge undWaffen 
werden in raffinirter Weise von Aussen eingeschmuggelt. Sehr beliebt ist die 
Vorspiegelung korperlicber Krankbeit. um eine Verlegung zu erzwingen. Im 
Mittelpunkt aller Bestrebungen stebt das Trachten nacb einer Entweichung aus 
der Anstalt. Nothwendig ist strenge Durcbfiibrung der Haus- und Kostordnung. 
Fur Arbeit in den Werkstatten werden Extrabeilagen bewilligt. 22 Insassen 
konnten spater als gebessert dera Strafvollzuge zuriickgegeben werden. 

Zum Schluss bat Verfasser in einer Anlage drei ausfiihrlicbe Entmiindi- 
gungsgutachten iiber dewtige Paticnten mitgetheilt. Raecke. 


Schafer, Der moralische Schwachsinn. Allgemoinverstandlich dargestellt 
fiir Juristen, Aerzte, Militararzte und Lehrer. Halle a. S. C. Marhold. 
1906. 184 Seiten. 

Schafer bemiiht sich in vorliegendem Werk nachzuweisen, worin das 
Wesen des moraliscben Schwachsinns besteht und wre er sich nacb Aussen 
hin prasentirt. Symptome aus der Kinderzeit, aus der Schulzeit werden an- 
gefiihrt, die in Combination mit gewissen anderen Erscheinungen verdachtig 
sind. Die Erscheinungen im spateren Leben, in der Lehrzeit, wiihrend der 
.Militarzeit finden Beriicksichtigung. Die hohere Begriffsbildung geht dem mo- 
ralisch Scbwachsinnigen ab, in Folge dessen kann er das Wesen der morali- 
sclien Forderungen nicht bcgreifen. Bei der Eruirung des Schwachsinns ist 
festzustellen, ob ein ^unfertiger 4 Mensch vor uns stebt, ob dieser belastet ist, 
und welche Schadlichkeiten auf ihn eingewirkt haben. Gedachtniss und 
Urtheilskraft sind ganz besonders zu priifen. Im Nachweis der Urtheils- 
schwache ist der eigentliche directe Beweis fiir den Schwachsinn zu erblickon. 
Verfasser fiihrt hier einige pragnante Beispiele vor. 

Weshalb Schafer im Capitel „Dcr moralische Schwachsinn vor Gericht a 
so sehr mit den Aerzten, auch den sachverstiindigen Aerzten, ins Gericht geht, 
ist nicht recht ersichtlich. So einfach ist es denn doch nicht, forensisch den 
Nachweis der Urtheilsschwache in einem solchen Grade zu erbringen, wie ihn 
das Gesetz verlangt. Wenn irgendwo bei der Begutachtung, so ist bei der Be- 
urtheilung des Schwachsinns in foro die grosste Vorsicht zu empfehlen. Es 
diirfte sehr fragiich sein, ob Angriffe auf Aerzte, die andere Meinung haben 
iiber die Untcrbringung von Schwachsinnigen, geeignet sind, unsere Kenntnisse 
fiber den Schwachsinn zu fordern. 

Aus dera regen Eifer, bessernd wirken zu wollen, lassen sich wohl manche 
etwas befremdlich anmuthenden Anschauungen und Vorschlage im Abschnitt 
fiber die Ursachen des Schwachsinns und ihre Bekampfung erklaren. Dem 
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Wunsch nach einer moglichst friihzeitigen Erkenntniss des Schwachsinns und 
nach einer rationellen Behandlung wird man aufs Lebhafteste zustimraen. 

_ S. 

Hermann Eichhorst, Pathologie nnd Therapie der Nervenkrank- 
heiten. I. Theil. Urban und Schwarzenberg. Berlin. Wien. 1907. 

Die vorliegende Pathologie und Therapie der Nervenkrankheiten bildet 
einen Theil des bekannten und verbreiteten Handbuchs der speciellen Patho¬ 
logie und Therapie. 

Fehit es auch nicht an trefflichen Lehrbiichern der Nervenkrankheiten, 
so bietet doch jedes der grosseren Werke durch die Eigenart seines Verfassers so 
viel Besonderheiten, dass bei dem erheblichen Umfange, den sich die Nerven¬ 
krankheiten erobert haben, uns die Darstellung dieses Gebietes von einem so 
erfahrenen Kliniker, wie Eichhorst von Neuem wieder Belehrung und An- 
regung bringt. 

Der Vorzug des Eichhorst’schen Buches liegt darin, dass es unter Be- 
riicksichtigung der vorliegenden Beobachtungen aus reichem Schatz eigener 
klinischer und pathologischer Untersuchungen treffliche Schilderungen der 
Krankheiten giebt. Zahlreiche instructive Abbildungen erleichtern die Lecture. 
Die Therapie findet ausgedehnte Bervicksichtigung. . ' S. 

H. Oppenheim, Psychotherapeutische Briefe. Berlin, 1906. S. Karger. 

An lehrreichen Beispielen zeigt der bekannte Neurologe, wiVdieser Zweig 
der Suggestivtherapie, die Einwirkung durch brieflichen Zuspruch, nutzbar zu 
maohen ist. S. 


Wilhelm Fnrnrohr, Die Rontgenstrahlen im Dienste der Neuro- 
logie. Mit 28 Abbildungen. Berlin, 1906. Verlag von S. Karger. 

Auf Anregung von Oppenheim, der das Werk auch mit einem Vorwort 
begleitet, hat Furnrohr es unternommen zusammenzustellen, welche Erfolge 
die Radiologie in der Neurologie aufzuweisen hat und wie sie hier fur die Dia- 
gnostik zu verwerthen ist. Mit grosser Sorgfalt sind die in der Literatur vor¬ 
liegenden Beobachtungen beriicksichtigt und zahlreiche Beobachtungen aus der 
Oppenheim’schen Klinik verwerthet. 

So sind eine Reihe werthvoller Thatsaohen zusammengetragen, welche 
der Neurologie von grossem Nutzen sind. Es seien hier nur hervorgehoben der 
geuaue Nachweis von Fremdkorpern, Knochensplittern, Geschossen im Gehirn 
— Riickenmarkstheilen, den peripherischen Nerven, weiter der Nachweis der 
erweiterten Sella turcica fur die Diagnose der Akromegalie, die Entwicklung 
des Knochengeriists beimMyxodem, dieVeranderungen bei der acuten Knochen- 
atrophie, bei der Einwirkung von Schilddrusenpraparaten. 

Das Werk ist reich mit guten Abbildungen ausgestattet. S. 

-- 

Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Aiis dem allgemeinen Krankenhause Hamburg-Eppendorf 
(Abtheilung Dr. Nonne). 

Ueber fractionirte Eiweissausfallung in der Spinal- 
fliissigkeit von Gesunden, Luetikern, functionell- 
und organisch-Nervenkranken und iiber ihre Ver- 
werthung zur Differentialdiagnose der Dementia 
paralytica, Tabes dorsalis, tertiliren und abge- 
laufenen Syphilis. 

Von 

Dr. M. Nonne und Dr. P. Apelt, 

Oberarzt Assistenzarzt. 


I. Historisches. 

Die Zahl deijenigen Arbeiten fiber cytologische und chemische Unter- 
suchungen der Spinalflfissigkeit, welche mit dem Eiweissgehalt der- 
selben sich eingehender beschaftigen, 1st noch eine kleine. Schfinborn 
bespricht in seinem 1906 erschienenen Sammelreferat die Abhandlungen 
von Marie und Viollet, Decoubaix, Donath und Nissl. Diese 
Forscher, ebenso Schfinborn selbst, haben qualitative und quantitative 
Proben auf Eiweiss in der Spinalflfissigkeit von Kranken und Gesunden 
angestellt. Nissl arbeitete ffir die quantitative Bestimraung des Ge- 
sammt-Eiweissgebaltes eine besondere, von Schfinborn kurz referirte 
Methode aus und kam auf Grund seiner Befunde zu der Ansicht, dass 
bei Paralyse und Tabes im Allgemeinen Zell- und Eiweissvermchrung 
mit einander parallel gingen. 

Wahrend Sch fin born betreffs der Paralyse auf Grund eigener Unter- 
suchungen zu demselben Resultate kam, konnte er Nissl’s Beobach- 
tungen ffir die Tabes nicht bestfitigen. Schfinborn fand bei Tabes in 
vielen Fallen starke Zellvermebrung und andererseits nur ausnahmsweise 
eine Vermehrung des Eiweissgehaltes der Spinalflfissigkeit. 

Archiv f. PsycbUtrie. B«l. 43. Heft 2. 28 
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Nissl fuhrte auch qualitative Eiweissuntersuchungen aus. Zu diesem 
Zweck modificirte er die von Guillaiu angegebene Magnesium sul- 
fat-Kochprobe in der Weise, dass er statt dieses Salzes Ammonium - 
sulfat benutzte: von einer concentrirten Lbsung desselben benutzte er 
einige Cubikcentimeter und ftigte eine gleiche Menge von Liquor cere- 
brospinalis hinzu. Entstand hierbei eine Opalescenz oder Trubung, so 
bezeichnete er die Reaction als positiv fur Globulin. Nach Filtra¬ 
tion des Gemisches setzte er etwas Essigs&ure zum Filtrat und kochte 
auf. Den dann eintretenden Niederschlag fasste er als Albumin auf. 

„Unter 158 Priifungen fand er bei Paralytikern 4 Mai Trubung, 
2 Mai Opalescenz vom Charakter des Globulins. In der normalen Cere-' 
brospinalflussigkeit beobachtete er nur coagulirbares Eiweiss, das zu 
Salzen sich verhielt wie Albumin 14 . 

Auch SchCnborn’s Resultate waren ahnliche. Nur in Ausnahme- 
fallen (mit Sicherheit nur 1 Mai an seinem Materiale) war die charak- 
teristische Globulinreaction nachweisbar, wahrend fast immer das 
Eiweiss als Albumin aufgefasst werden musste. Eine Vermehrung des 
Gesammt-Eiweisses bei Paralyse konnte Schflnborn fast stets beob- 
achten, nur 1 Mai unter 11 Fallen von Paralyse vermisste er sie. 

Nach dem Erscheinen des Schbnborn’schen Sammelreferates sind 
noch zwei grossere Aufsatze verbffentlicht worden, die sich eingehend 
mit dem Eiweissgehalt der Spinalfliissigkeit beschaftigen. Es sind dies 
die Arbeiten von Henkel aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu 
Kiel und von Cimbal aus der psychiatrischen Abtheilung des stadti- 
schen Krankenhauses zu Alt on a. 

Von beiden Forschern ist die qualitative und von Cimbal auch 
die quantitative Untersuchungsmethode auf Eiweiss modificirt worden. 

Wahrend Nissl fiir die quantitative Eiweissbestimmung die Ess- 
bachmethode verwandt hatte, analysirte Cimbal den Gehaltan Eiweiss- 
korpern nach der Methode von Kjeldahl. 

Wir wollen zuerst auf Henkel’s Arbeit eingehen und uber die 
Resultate seiner qualitativen Eiweissuntersuchungen berichten: Henkel 
verwandte Guillain’s Methode, d. h. er vermischte Spinalfliissigkeit 
und concentrirte Magnesiumsulfat-Losung zu gleichen Theilen und 
kochte dann auf. Bei Anwesenheit von Serumalbumin trat hierbei 
Trubung ein. 

Bei alien Fallen von Dementia paralytica (85) und Tabes (7), ferner 
bei 4 Fallen von congenitaler Lues, 4 Fallen von Meningitis (tuberculosa 
und epidemica), endlich bei alien Fallen von Apoplexia sanguinea mit 
blutiger Spinalfliissigkeit trat Trubung ein. Schwacher, aber doch 
positiv fur Serumalbumin, fiel die Probe aus bei 9 von 11 Fallen von 
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Tumor cerebri oder cerebelli und schwache Opalescenz trat ein bei 
3 Neurastheuikern mit ausgeheilter Lues, 1 Paranoiker und bei 2 von 
8 Fallen von chronischem Alkoholismus. 

Frei von Serumalbumin erwies sich die Spinalflussigkeit bei 

3 Fallen von Dementia senilis, 3 Fallen angeborenen Schwachsinns, 

4 Fallen von circularem Irresein, bei 3 Neurasthenikern und 8 Hysterikern. 

Die quantitativen Eiweissbestimmungen Henkel's ergaben, dass 
der Gesammteiweissgehalt nach Nissl bei Paralyse schwankte zwischen 
1und 10 Theilstrichen, am haufigsten zwischen S l / 2 und 4 (welchem 
Eiweissgehalt in pM. diese Mengen entsprechen, ist nicht angegeben). 

Audererseits fand sich bei functionellen Neurosen mit iiberstandener 
Lues, bei Epilepsie, Tumor cerebri, Apoplexie ein Gesammteiweissgehalt 
von 3- 4 Theilstrichen. Stark vermehrt war er auch bei Meningitis, 
mochte sie tuberculSsen, epidemischen oder anderen Ursprungs sein. 

Man sieht, Henkel’s quantitative und qualitative Resultate k5nuen 
fur die Differentialdiagnose zwischen Dementia paralytica einerseits und 
und Neurasthenia cerebralis mit iiberstandener Lues andererseits, zwi¬ 
schen Paralyse und Epilepsie, Paralyse und Tumor cerebri nicht nutz- 
bringend verwerthet werden. Aehnlich liegcn die Verhaltnisse, wenn 
es gilt, zu entscheiden, ob ein Patient mit ausgeheilter Syphilis zur Zeit 
an Neurasthenia cerebrospinal is oder Tabes incipiens leidet, eine Frage, 
die an den Neurologen so h&ufig herantritt und deren Beantwortung 
auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stossen kann. Und das sind 
ja gerade die differentialdiagnostisch wichtigen Punkte, in 
denen die sonst so werthvolle Cytologie im Stich l&sst. 

Ueberblickt man unter Berucksichtigung der eben aufgeworfenen 
Fragen des weiteren die Untersuchungen von Cimbal, so muss man diese 
ahnlich beurtheilen, so interessant im ubrigen die uber Salzgehalt des 
Liquor, uber Blutdruck vor und nach der Punction, uber Zellvermehrung 
und Gefrierpunktbestimmungen erhobenen Befunde in theoretischer Hin- 
sicht zweifellos sind. 

Cimbal’s Resultate weichen von denjenigen der bisher bespro- 
chenen Autoren in mancher Hinsicht erheblich ab, was mit der Art der 
angewandten Methode zusammenh&ngt. 

Cimbal benutzte weder Magnesium- noch Ammoniumsulfat, sondem 
Zinksulfat. Er vermischte die heiss hergestellte, ges&ttigte Lflsung 
von Zinksulfat in der Kalte mit der gleichen Menge Liquor cerebro- 
spinalis. Das Gemisch liess er 4 bis 24 Stunden stehen! Dann 
wurde filtrirt, das Filtrat ^nges&uert und aufgekocht. Die bei der 
ersten Phase erhaltenen Eiweissmengen bezeichnete er als „Fraction I u , 
da er, um Widerspruch zu vermeiden, die Bezeichnung „Globulin u fur 
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die ausgefallten Eiweisskfirper nicht anwenden wollte; die bei der zwei- 
teu Phase gewonnene Eiweissmenge nannte er „Fraction II“. Bei 
beiden Phasen sammelte er die ausgefallte Substanz und bestimmte sie 
quantitativ nacb dem Verfahren von Kjeldahl. 

Es fand sich untet normalen Verhaltnissen und bei der Gruppe der 
Psychosen (Hysterie, Dementia praecox, manisch-depressives Irresein) fur 
die Fraction I ein Eiweissgehalt von 0,3 bis 0,7 pM., fur die Fraction II 
hfichstens eine leichte Triibung. 

Bei 20 Paralytikern schwankte bei Fraction I der Eiweissgehalt 
zwischen 0,9 und 1,5 pM., fur Fraction II zwischen 0,7 und 1,0 pM. 

Aehnlich verhielt sich Fraction I bei Lues cerebri, wfihrend fur Frac¬ 
tion II eine etwas geringere Vermehrung gegenfiber der Norm sich fand. 

Bei Vorhandensein von Blut im Punctat war der Eiweissgehalt 
stets stark vermehrt. 

In allerletzter Zeit ist noch eine Arbeit von E. Meyer erschienen, welche 
neben der Cytodiagnose den Eiweissgehalt der Spinalflfissigkeit berfick- 
sichtigt. Es wurde dieMagnesiumsulfat-Kocbprobe nach Guillain-Henkel 
benutzt. Die Resultate stimmen im Wesentlichen mit denen Henkel’s 
fiberein. Es sei hervorgehoben, dass u. a. 18 sichere Falle und 8 
zweifelhafte Falle von Dementia paralytica zur Untersuchung kameu. 
Unter letzteren 8 boten 5 Lymphocytose und Triibung der Magnesium- 
Sulfat-Probe dar. Die 17 sicheren Falle waren nach beiden Richtungen 
positiv. Wichtig ist ferner, dass in 2 Fallen von Alkoholismus die 
Magnesium-Sulfat-Probe allein, in 2 anderen die Lymphocytose allein 
positiv ausfiel, wahrend in 7 weiteren Fallen von Alkoholismus beide 
Proben negativ waren. Neurastheniker mit Lues in der Anamnese sind 
nicht untersucht worden; von Epilepsie kamen 3 vfillig negative Falle 
zur Beobachtung, von Tumor cerebri 2; beide zeigten positiven Zell- 
und Eiweissbefund (nach Guillain’s Methode). 


Seit 5 Monaten werden auch auf meiner Abtheilung systematisch 
qualitative Untersuchungen der Spinalflussigkeit vorgenommen. 

Zur qualitativen Untersuchung bedienen wir uns einer neutral 
reagirenden, heiss gesattigten Ammonium-Sulf at-Losung. 
Die quantitative Bestimmung machen wir nach Nissl-Essbachmethode. 

Die Zahl der von uns bis jetzt untersuchten Spinalflussigkeiten be- 
trfigt zur Zeit fiber 160, die der zugehfirigen Patienten 128. 

Dank dem gfitigen Entgegenkommen der Herren Oberarzte und 
Assistenzfirzte der anderen Abtheilungen konnte in kurzer Zeit ein reich- 
haltiges Material bearbeitet werden. 

Um eine Einheitlichkeit in der Durchfuhrung der Untersuchungen 
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zu gewahrleisten, wurden sammtliche qualitative und quantitative Pro- 
ben nur von einera Assistenten (Dr. A pelt) gernacht. Wir halten es 
fur wichtig zu bemerken, dass der physiologische Chemiker des Eppen 
dorfer Krankenhauses, Herr Schumm, uns mit seinem specialistiscken 
Rathe stets freundlich zur Seite stand. Wir mdchten ihm auch an dieser 
Stelle hierdurch bestens danken. 

Bevor wir auf unsere Befunde eingehen, mOchten wir noch einige 
theoretische Fragen erOrtem. 

n. Technisches. 

In der Literatur findet man ausser den bereits genannten, den 
Eiweissgehalt der Spinalfliissigkeit berucksichtigenden Arbeiten keine 
weiteren Abhandlungen, welche mit einer Diffenzirung des im normalen 
und pathologisch veranderten Liquor auftretenden EiweisskOrpers sich 
beschaftigen. 

Zwar wird man zur Zeit bei einer exacten Charakterisirung der 
verschiedenen Eiweisskflrper der Spinalfliissigkeit noch auf uniiberwind- 
liche Schwierigkeiten stossen; einen gewissen Werth durften aber fol- 
gende Methoden beanspruchen k5nnen: 

Nach Hoppe-Seyler kann man das Oxyhamoglobin, welches 
bei Eintritt von Blut in den Cerebrospinalcanal im Liquor sich findet, 
aus seiner wasserigen LSsung durch Zusatz concentrirter Ammonium- 
Sulfatl5sung in der Kalte unverandert ausfallen. 

Ferner werden bei Auftreten ' von Eiter im Liquor bei Meningitis 
epidemica, Meningitis pneumococcica u. a. in der Spinalfliissigkeit Nu - 
cleine zu erwarten sein. Auch sie werden durch Aussalzen zu ge- 
winnen sein. 

Dagegen wird man im Liquor cerebrospinalis bei functionellen oder 
organisch bedingten Nervenleiden kaum Hamoglobin und Nuclein, viel- 
mehr Serum-Eiweiss (Globulin und Albumin) erwarten durfen. 

Nacb Hoppe-Seyler, Zuntz, Schenk, Gurber u. A. unter- 
scheiden sich die Globuline von den Albuminen dadurch, dass sie nur 
in verdiinnten Salzlflsungen lSslich sind, wahrend die Albumine auch 
noch in ziemlich concentrirten Salzlfisungen gelflst bleiben. Darauf be- 
ruht auch die Methode, mit deren Hulfe man beide Arten von einander 
trennen kann. Sie ist kurz folgende: 

Die Globuline werden durch halbe Sattigung ihrer Ldsungen 
mit Ammoniumsulfat oder ganze Sattigung mit Magnesiumsulfat 
gefallt. Die Mischung wird filtrirt, das Filtrat alsdann mit Essigsaure 
leicht angesauert und aufgekocht. Die nunmehr ausfalleuden Eiweiss- 
korper nennt man Albumine. Es muss hierbei hervorgehoben werden, 
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dass der Zusatz der Essigs&ure vorsichtig zu geschehen liat, da bei 
starkem Ueberscbuss derselben .etwas Albumin wieder in Losung gehen 
kann. 

Ferner kann man nach Hoppe-Seyler bei sogenannter Drittel- 
s&ttigung der Eiweisslflsung mit ubersattigter Ammonium-Sulfatlosung 
Eu-Globulin abtrennen und nach Reye Serumglobulin und Fibrin- 
globulin dadurch fractionirt fallen, dass man zwei Theile eiweisshal- 
tiger Flussigkeit zunachst mit 5 Theilen Wasser und 3 gesattigter Am- 
monium-SulfatlOsung versetzt, wobei Fibringlobulin ausfallt, dann dem 
Filtrat noch soviet gesattigter Ammonium-Sulfatlosung zufugt, dass eine 
nahezu halbgesattigte Ammonium-Sul fatl6sung entsteht. Jetzt fallt 
Serumglobulin aus. 

Wenn ferner im Liquor bei Zusatz einiger Tropfen Essigsaure be- 
reits eine leicbte Trubung eintritt, so hat man Mucine vor sich. Es 
ist daher zu rathen, vor Anstellung der Globulinprobe mit Ammonium- 
oder Magnesium-Sulfat zunachst einen Theil des Liquor mit Essigsaure 
zu versetzen, um vor Fehlschlussen in Bezug auf den Globulingehalt 
sich zu schutzen. 

Endlicb ist es erforderlich, stets die Spinalflussigkeit mit Lakmus- 
papier auf ihre Reaction zu prufen, da die Trennung von Globulin und 
Albumin mit Hulfe der „Aussalzung“ nur dann einigermaassen zuver- 
lassig ausfuhrbar ist, wenn die betreffende Flussigkeit neutral oder selir 
schwach alkalisch reagirt. 

Obgleich also unter Beriicksichtigung der angegebenen Yorsichts- 
maassregeln eine relativ genaues quantitative Bestimmuug der Glo¬ 
bulin- und Albumingehaltes zu machen mCglich ist, so erschien es uns 
doch geboten, auf eine qualitative Analyse von Globulin und Albu¬ 
min zu verzichten. Einerseits ist ja eine exacte quantitative Trennung 
beider Gruppen wegen der geringen Liquormengen (2—3 ccm), die zur 
Verfugung stehen, schwierig, andererseits ist erfahrungsgemass zur 
Sicherung genauer Resultate ein Eiweissgehalt von mindestens 4 bis 
5 pCt. erforderlich; der Liquor cerebrospinalis dagegen enthalt aber 
selten mebr als 0,3 bis 0,6 pCt. Gesammteiweiss. 

Aus diesen Griinden und auf Grand weiter unten augegebeuer Er- 
w&gungen begnugten wir uns fur die Bestimmung der mit Ammonium- 
sulfat in Halbs^ttigung ausfallenden Eiweisskorper mit einer qua- 
litativen, nur auf die Zeitdauer von 3 Minuten ausgedehnten 
Ausf&llung. 

Wir haben es also bei unserer mit „Phase I u bezeichneten Eiweiss- 
fraction nur mit einer Eiweissreaction zu thun. Sie wird als 
positiv (auf Globulin?) bezeichnet, wenn 3 Minuten nach 
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Mischung von Salzlftsung und Liquor cerebrospinalis Opa- 
lescenz oder Trubung eintritt. 

Bei Zutritt von Blut zum Liquor innerhalb des Cerebrospinal - 
canals nimmt die Spinalflussigkeit sowohl nach unseren eigenen, ziem- 
lich reichhaltigen Erfahrungen als den in der Literatur niedergelegten 
in Folge von in LOsung gegangenem Oxyhemoglobin eine gel be bis 
gelbrothe Farbe an; gelangt Blut erst w&hrend der Punction zur 
Spinalflussigkeit, dann erscheint die letztere nach dem Centrifugiren als 
v8llig wasserhell und klar. In beiden Fallen aber ist der Liquor 
reich an EiweisskSrpern, die zum Theil dem Blutserum entstam- 
men, zum Theil, wenigstens im ersteren Falle, auf Austritt von Oxy¬ 
hemoglobin aus den Erythrocyten zuruckzufflhren sind. 

Konnten wir daher spektroskopisch Oxyhemoglobin oder mikrosko- 
pisch sterkeren Gehalt an Erythrocyten im Liquor cerebrospinalis fest- 
stellen, so verzichteten wir auf irgend welche Schliisse auf Vorhanden- 
sein oder Bestimmung der Mengen von Globulin und Albumin. 

Ebensowenig verwertheten wir beim Auftreten zablreicher Leuko- 
cyten im Liquor den positiven Befund bei Phase I fur die Annahme 
von Globulin. 

In Bezug auf die Nomenclatur begnugen wir uns mit den Bezeich- 
nungen „Phase I u fur die Ammonium-Sulfat-Probe und „Phase 11“ fur die 
Kochprobe, uns damit mit einer Modification des Namens im Wesent- 
licben Cimbal anschliessend. 

Wir kommen zur Schilderung unserer Methode: 85 g Ammonii 
sulfur, pusissimi neutralis (Merck) werden mit 100 g Aqua destil* 
lata im Erlenmeyer’schen Kdlbchen iibergossen und so lange gekocht, 
bis von dem Satz nichts mehr in Lflsung gebt Wir liessen die Salz- 
I5sung dann langsam erkalten und filtrirten sie. 

2 ccm dieser gesattigten, neutral reagirenden Ammonium- 
Sulfatlosung wurden nur in einem Reagenzglas mit 2 ccm der 
auf ihre Reaction gepruften Spinalflussigkeit vermischt. 

Wir haben niemals saure, sondern meist neutrale oder schwach 
alkalisch reagirende Spinalflussigkeit zu untersuchen gehabt. Nach 
3 Minuten wurde neben das Reagensglas ein zweites mit 
nicht bebandeltem Liquor gebalten. 

Erschienen beide, d. h. die bebandelte und die Controllprobe im 
durchfallenden Lichte gleich klar, so nannten wir den Ausfall der Probe 
negati v. 

War ein Unterschied zwischen beiden Proben nur dann erkennbar, 
wenn man das Licht bei dem gegen ein Fenster gebaltenen Reagenz- 
robrchen so abdeckte, dass es nur von oben hereinfallen konnte, wabrend 
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Gemisch und Controllprobe gleich klar erschienen, wenn man sie gegen 
einen schwarzen Hintergrund hielt und das Licht von vorn auffallen 
liess, so sprachen wir von „Spur Opalescenz". 

Machte sich bei der letztgenannten Anordnung oder bei gegen das 
Feuster gehaltenem ROhrchen eine deutliche Opalescenz gegenuber der 
Controllprobe bemerklicb, so bezeichneten wir die Reaction als „0pa- 
lescenz u . 

Fiel die Probe so stark aus, dass das Gemisch getrubt erschien, so 
sprachen wir von „Trubung“. 

Nnnmehr filtrirten wir das Gemisch, setzten dem Filtrat 1 bis 
2 Tropfen EssigsSure zu und kochten auf. In s&mmtlichen von uns 
untersuchten Fallen trat hierbei eine Opalescenz oder Trubung auf, d. h. 
in jeder Cerebrospinalflussigkeit kommen Eiweisskflrper vor. 

In einer grossen Reihe von Untersuchungen filtrirten wir nochmals 
und setzten zu der nunmehr nahezu eiweissfreien Flussigkeit die gleiche 
Menge einer salpetersaurehaltigen Ldsung molybdansauren Ammoniums. 
Die Mischung wird leicht erwarmt und soil bei Vorhandensein von 
Phosphorsaure sich gelb farben, indem sich Ammoniumphosphormo- 
lybdat bildet. 

Weiter wurde in 43 Fallen die von Guillain angegebene und von 
Henkel aufgenommene Magnesium-Sulfat-Kochprobe ausgefuhrt, und 
ferner in 24 Fallen die von Cimbal angewendete Zinksulfatprobe ge- 
macht. 

Endlich fuhrten wir in fast alien Fallen Nissl-Essbach-Methode 
zur Bestimmung des Gesammt-Eiweissgehaltes aus und untersuchten 
nach der bereits von Apelt fruher beschriebenen Methode mikrosko- 
pisch den Zellgehalt. 

III. Vergleichende Untersuchungen nach Cimbal und Guillain- 

Henkel. 

Bevor wir auf die eingehende Darstellung unserer gesammten Unter¬ 
suchungen eingeben, mOchten wir zunachst uber die vergleichsweise 
nach Cimbal und nach Guillain-Henkel vorgenommenen Proben 
berichten. 

Unsere Resultate weichen von denen Cimbal’s in keiner Weise 
ab. In alien 24 Fallen, mochte es sich um Paralyse, Tabes, functio- 
nelle Neurosen oder Nervengesunde handeln, trat im Verlauf von 
24 Stunden deutliche Trubung des Gemiscbes von Liquor und ge- 
sattigter ZinksulfatlCsung ein. 

Dieselbe war sehr bedeutend bei den untersuchten 3 Paralytikern, 
2 von 4 Tabikern und 2 von 4 an Lues cerebri Leidenden. 
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In 12 F&llen trat innerhalb der ersten Minuten keine Opalescenz auf. 
in alien fand sie sich nacb 24 Stunden. Es handelte sich hier urn 5 
chirurgisch Erkrankte, die unter Lumbalan&sthesie operirt wurden und 
weder Lues uberstanden hatten, noch nervenleidend waren, sowie um je 
einen Fall von T&bes und Tumor cerebri und vier mit folgenden Ano- 
malien an den Pupillen und Reflexen: Fehlen der Bauchdeckenreflexe 
bei 28j&hrigem Mann, Ungleichheit der Pupillen mit rechtsseitiger Tr&g- 
heit der Pupillenreaction auf Licht bei einem Alkoboliker, Fehlen der 
Achillesreflexe mit Blasenl&hmung, vielleicht in Folge eines pathologi- 
schen Processes im Lendenmark, Ungleichheit und Tr&gheit der Pupillen 
(auf Licht) bei einem Patienten, der ein Kopftrauma erlitten hatte. 

Ferner wurde in drei Fallen von Anamie und bei zwei Neurasthe- 
nikern mit uberstandener Lues Opalescenz bezw. Trubung des Gemisches 
beobachtet, je nachdem einige Minuten oder 24 Stunden vergangen 
waren. 

Die Magnesium-Sulfatprobe nach Guillain-Henkel ergab folgende 
Resultate: 

1. In alien Fallen, in denen unsere, d. h. die Ammonium-Sulfat- 
probe, positiv ausfiel, fiel die Mg-Kochprobe ebenso aus (8 Paralytiker, 
4 Tabiker, 2 Lues II, 1 Lues III, 1 Sinusthrombose). 

2. In 8 Fallen fiel sie schwacher aus als die unsere (4 Tabiker, 
1 Paralysis incipiens, 3 Meningitis tuberculosa). 

3. In 8 Fallen fiel sie starker aus als die unsere (1 Uramie, 
1 Sinusthrombose, 1 Tumor cerebri, 3 Alkoholismus chronicus, 1 Menin¬ 
gitis serosa bei Otitis media, 1 Lues III). 

4. In 12 Fallen war bei der Magnesium-Sulfatprobe der Befund 
positiv, wahrend er bei uns negativ ausfiel. Hier ist besonders hervor- 
zuheben, dass unsere Methode absolut negativ ausfiel, die Guillain- 
Henkel’sche dagegen positiv war bei 4 Patienten ohne Lues und 
ohne organisches Nervenleiden, bei 4 Neurasthenikem mit uberstandener 
Lues, bei 1 Hamatomyelie, 1 nicht syphilitischen Erkrankung des Conus 
medullae spinalis, 1 Tumor cerebri und 1 Sinusthrombose. 

5. In 3 Fallen war bei der Magnesium-Sulfat-Kochprobe der Be¬ 
fund negativ, bei unserer positiv (1 Paralyse, 1 Lues II und 1 Epilepsia 
idiopathica). 

Es geht also auch aus den von uns nach Cimbal’s und Guillain’s 
Methode vorgenommenen Untersuchungen hervor, dass beide Methoden 
gerade in den differentialdiagnostisch practisch wichtigen Krankheiten: 
Dementia paralytica, Tabes einerseits und Neurasthenia cerebralis oder 
cerebrospinalis mit alter Lues, Tumor cerebri, Epilepsia idiopathica an- 
dererseits practisch nicht zu verwerthen sind. 
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Anders lauten die Resultate, welche sich bei unserer 3-Minuten- 
Probe mit Ammonium-Sulfat ergeben. Hieruber soil jetzt eingehend 
berichtet werden. 


IV. Eigene Beobachtungen. . 

Es wurden untersucht: 

1. 17 Paralytiker; bei 4 derselben konnte kein Anhalt fur iiber- 
standene Lues weder in der Anamnese, noch bei der somatischen Cnter- 
suchung gefunden werden; zwei dieser Patienten hatten ein schweres 
Kopftrauma erlitten und seitdera sich psychisch und somatisch derartig 
ver&ndert, dass an der Diagnose Dementia paralytica kein Zweifel war; 
die beiden anderen sind uns atiologisch unklar geblieben. 

7 von unseren 13 Paralytikern standen noch im Beginn der Erkran- 
kung; 4 von diesen hatten noch einige Wochen vor Eintritt in die An- 
stalt ihre Stellung im Leben als Agent, Zahlmeister bez. Kaufmann (2) 
innegebabt, und 3 von 6 waren bereits nach 2 Monaten so dement und 
theilweise so erregt, dass sich ihre Ueberfuhrung auf die Wachabthei- 
lung des Eppendorfer Krankenhauses oder in die Irrenanstalt Friedrichs- 
berg nflthig machte. Der 5. und 6. sind zur Zeit noch in Hausbe- 
handlung. 

In alien 17 Fallen war die Ammonium-Sulfatprobe nach 
3 Minuten positiv, und zwar musste man in 9 Fallen von „Opales- 
cenz u , in 6 von „Triibung u sprechen. In 5 der incipienten Falle 
war Trubung vorhanden, 3 derselben verliefen, wie erwalint, sehr 
rasch. In den Fallen mit Trubung war auch der gesammte Eiweissge- 
halt betrachtlich erh5ht, schwankte zwischen 3 / 4 und 1 1 / 2 pM., auch 
fand sich eine stark positive Lymphocytose (im Gesichtsfeld bei 300 
Vergr. 150, 120, 150, 300, 160, 80 Zellelemente, wenn man 6 Gesichts- 
felder auszahlte und den Durchschnitt nahm). 

2. Yon Tabikern wurden 10 untersucht. Bei 9 trat positive 
Reaction bei der Phase I ein. Opalescenz fand sich bei 7, Trubung 
bei zwei Patienten. Von letzteren zwei war bei dem einen die Tabes 
progredient, bei dem anderen stabil. Beide befanden sich im atactischen 
Stadium. Der Zellgehalt war beide Male stark positiv (256 bzw. 160). 

Von den ubrigen 7 Kranken waren 3 atactisch und litten 2 an 
gastrischen Krisen, w&hrend die letzten 2 Jancinirende Schmerzen und 
Gelenkleiden als besonders auffallende Symptome zeigten. Einer der 
letzteren zeigte bei 2 im Verlauf von 14 Tagen vorgenommenen 
Lumbalpunctionen keine Vermehrung der Zellelemente und keine 
positive Reaction bei Phase I, auch war beide Male der Gesammt- 
Eiweissgehalt nicht vermehrt. Die Tabes war in diesem Falle 
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charakterisirt durch Miosis, reflectorische Pupillenstarre, Arthropathia 
genu sin., Hitzig’sche Kaltezone am Rumpf, fehlende Patellar- und 
Achillesreflexe. Lues wurde stricte negirt. 

3. Dank dem gutigen Entgegenkommen Herrn Dr. Arning’s, Ober- 
arzt der Station fur Syphilis und Hautkrankheiten im St. Georger- 
Krankenhause, standen uns von 5 Patienten mit secundarer Lues 
und positivem Befund von Spirochaeta pallida die Spinalflussig- 
keiten zur Verfiigung. 

Die Reaction bei Phase I zeigte 1 mal Opalescenz, 3 mal „Spur 
Opalescenz u und nur 1 war negativ; im letzteren Falle war auch keine 
Zellvermehrung im Spinalpunctat festzustellen. Von den iibrigen 4 Fallen 
hatten 2 negativen, 2 positiven (15, 45) Zellbefund. Der Gesammt- 
Eiweissgehalt bewegte sich zwischen 0,3 und 0,5 pM. 

4. 2 Kinder mit Lues congenita zeigten sowohl starke Vermeh- 
rung der EiweisskOrper bei Phase I, als auch bei Phase II. Daher war 
der Gesammt-Eiweissgehalt auch hoch und betrug l 4 / 2 bezw. 6 pM.;. 
auch bestand stark positive Lymphocytose (90, 300). 

5. TertiareLues wurde in 11 Fallen untersucht. 

In alien 11 Fallen war die Reaction bei Phase 1 positiv, 
in 3 dagegen die Lymphocytose negativ. 

Als „Trubung“ musste die Reaction 1 mal (Status epilepticus bei 
Lues cerebri), als „Opalescenz u 7 mal und als „Spur Opalescenz u 3 mal 
bezeichnet werden. Der Gesammt-Eiweissgehalt schwankte zwischen 0,3 
und 0,5 pM. Die Lymphocytose war „stark positiv M in dem Falle mit 
r Trubung w und in 4 Fallen mit „Opalescenz u , in den ubrigen Fallen 
war der Zellbefund 4 mal positiv, 2 mal negativ. 

Die Diagnose lautete in 9 dieser Falle auf Lues cerebri, und zwar 
musste bei einem Falle die meningitische, bei 2 Fallen gummose, bei 
4 Fallen die arteriitische Form, bei 2 eine Mischform von Meningitis 
und Encephalitis angeuommen werden. Zwei Patienten hatten Haut- 
bezw. Knocbengummata. 

In 4 Fallen war die Wirkung des Traitement mixte eclatant, in zwei 
(hemiplegische Symptome) trat ein sehr bedeutender Ruckgang der 
Krankheitserscheinungen ein, in 2 Fallen (Recidive von Tertiar-Sym- 
ptomen) trat eine Besserung der subjectiven Symptome ein, wahrend die 
alteren objectiv wenig beeinflusst worden sind. Ein Patient entzog sich 
bereits nach wenigen Tagen der Behandlung. 

6. Lues uberstanden hatten 12 Kranke; sie waren entweder 
vollig nervengesund oder boten Symptome, welche mit Lues nicht in 
Beziehung gebracht werden konnten. 

In Anbetracht der Wichtigkeit dieser Gruppe wollen wir kurz die- 
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Krankengeschickten referiren. Es ergiebt sich aus denselben auch, dass 
*wir die Diagnose Lues nur dann stellten, wenn objective Residuen Oder 
•eindeutige anamnestische Daten diesen Schluss einwandsfrei machten. 

a) 23jahriger Kaufmann, hat sich in Hongkong inficirt; das Ulcus durum 
wurde vom Arzt excidirt, danach Inunctionscur. Patient hat ausserdem starken 
Alkoholabusus getrieben, kommt ca. 1 Jahr post infectionem mit allgemeiner 
indolenter Driisenschwellung, aber ohne Exantheme oder Schleimhautplaques, 
in korperiich sehr heruntergekommenem Zustande auf die Abtheilung. Unter 
Inunctionscur (120 g Unguent, cin.) und energischen Jodkalidosen erholt sich 
Patient bei kraftiger Kost gut. Driisen schwellen etwas ab. Am Schluss des 
2monatlichen Aufenthaltes Lumbalpunction: Spinalflussigkeit klar, Druck 
230 mm Wasser in Seitenlage, Reaction neutral, Reaction bei Phase I nega- 
tiv, bei Phase II „Opalescenz u , Lymphocytose positiv (16). Gesammt-Eiweiss 
0,1 pM. 

b) 48jahriger Arbeiter, hat vor 26 Jahren sich luetisch inficirt und auf 
der Syphilisabtheilung im St. Georger-Krankenhause (Dr. Engel-Reimers) 
cine Schmiercur durchgemacht. Sonst gesund. Seit 2 Jahren Herzbeschwer- 
den, die hervorgerufen werden durch Insufficienz und Stenose der Valvula 
Aortae. Im Rontgenbild massige Verbreiterung der aufsteigenden Aorta. Unter 
Bettruhe, Jodkali und kraftiger Kost massige Besserung. Lumbalpunction: 
Druck nicht erhoht, Flussigkeit klar, Reaction neutral, Reaction bei Phase I 
negativ, bei Phase II Opalescenz, Gesammt-Eiweiss 0,2 pM. Lymphocytose 
negativ. 

c) Chr., 40jahriger Arbeiter, hat sich mit ca. 20 Jahren luetisch inficirt, 
Inunctionscur durchgemacht und vor 3 Jahren Tertiarsymptome gehabt, die 
auf eine Meningitis basalis hindeuteten (Abducensparese einerseits, Oculomo- 
toriusparese andererseits, heftige Kopfschmerzen). Unter Traitement mixte er- 
hebliche Besserung. Kommt zur Zeit auf die Abtheilung wegen Kopfschmerzen 
und Mattigkeit. Keine neuen objectiven Symptome. Unter Jodkali massige 
Besserung. Spinalpunction ergiebt: Druck nicht erhoht, Flussigkeit klar, hell, 
Reaction neutral, Reaction bei Phase I negativ, bei II „Opalescenz u , keine 
Lymphocytose, Gesammt-Eiweiss 0,2 pM. 

d) B., Schiffsreiniger, 41 Jahre, hat vor 4 Jahren sich luetisch inficirt 
(Ulcus durum, vom Schiffsarzt mit Einspritzungen in die Glutaalgegend be- 
handelt worden). Kommt jetzt wegen Schwache und Kribbeln in den Beinen 
und allgemeiner Mattigkeit in das Krankenhaus, concedirt fur 20 bis 40 Pf. 
pro die Schnaps, trank fruher noch starker. Ausserdem seit 14 Tagen Diar- 
rhoen. Obj.: Habitus alcohol., Tremor der Hande und Zunge, blasses Aus- 
sehen. Pupillen gleichweit, mittelweit, reagiren beide trage und wenig aus- 
giebig auf Licht, deutlich auf Convergenz. Hirnnerven gesund. Lungen, Herz 
gesund. Druckempfindlichkeit der Muskulatur an den unteren Extremitaten, 
ebenso der Nervenstamme, Fehlen der Patellar- und Achillesreflexe, kein 
Romberg’sches Phanomen, Sensibilitat bis auf Hitzig^che Kaltezone in 
Ordnung. Spinalpunction: Druck nicht erhoht, Flussigkeit klar, wasser- 
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hell, Reaction neutral, Phase I negativ, 11 Opalescenz, Gesammt-Eiweiss 0,3 
pM., keine Lymphocytose. Verlauf: Diarrhoen sohwinden, Patient erholt sich 
bedeutend, verlasst aber nach 5 Wochen die Abtheilung mit objectiv unveran- 
dertem Befund, nor sieht er bedeutend besser aus. 

Epikrise: Wir haben einen charakteristischen Fall von Pseudo- 
tabes alcoholica vor uns, der mit der Tabes gemeinsam hat: Fehleit 
der Patellar- und Achillesreflexe, reflectorische Trkgheit der Pupillen r 
Hitzig’sche Zone, sich von ihr unterscheidet durch Druckempfindlich- 
keit der Nerveu und Muskeln, Fehlen von Romberg, negativen Be¬ 
fund bei Phase 1 und negative Lymphocytose. 

e) v. H., Arbeitersfrau, hat mebrere Aborte und eine Meningitis basalis 
luetica iiberstanden, als deren Residuen Parese am Oculomotorius einerseits, 
Abducens- und Facialisparese andererseits zuriickgeblieben sind. Kommt wegen 
Mattigkeifc in’s Krankenhaus. Pupillenreaction, Sehnenreflexe normal; erholt 
sich unter roborirender Diat und Bettruhe gut, keine Inunctionscur. Spinal - 
p unction ergiebt: Flussigkeit klar, wasserhell, Reaction alkalisch, Druck 
nicht erhoht, Phase I negativ, Phase II „Spur Opalescenz 14 . Gesammt-Eiweiss 
0,1 pM. Keine Lymphocytose. 

f) K., 35jahrige Frau, hat 1 Jahr vor ihrer Verheirathung sich syphi- 
litisch inficirt, der Mann (von uns untersucht) ist gesund. Ein Abortus vor 
drei Jahren. Lues III der Nase mit totaier Zerstorung des Septums und der 
Muscheln, seit l j 2 Jahr Herzleiden. Klin. Diagnose: Stenosis valv. mitralis, 
Myodegeneratio cordis, Stauungsnieren. Section bestiitigt die klinische Dia¬ 
gnose und den Befund in der Nase. Lumbalpunotion 3 Tage ante exit.: 
Druck nicht erhoht, Flussigkeit klar, Reaction: Spur alkalisch. Reaction bei 
Phase I negativ, bei II Opalescenz, keine Lymphocytose. 

g) 52jahriger Arbeiter, hat sich vor 34 Jahren beim Militar inficirt, ist 
im Lazareth mit Schmiercur behandelt worden, hat dieselbe auf Rath seines 
Arztes spater noch einmal wiederholt. Hat vor einem Jahre Kopftrauma er- 
litten, leidet an Kopfschmerzen, Mattigkeit, halt sich ffir geistig krank, da das 
Denkvermogen abnehme und das Gedaohtniss schwacher werde. Die Unter- 
suchung stellt objectiv vollig normales Verhalten des Centralnervensystems 
fest; auch Gedachtniss, Merkfabigkeit und Intellect konnen nicht als herabge- 
setzt bezeichnet werden. Spinalpunction: Druck 200 mm, Flussigkeit klar, 
hell, Reaction Spur alkalisch, Reaction bei Phase I negativ, bei Phase II „Opa- 
lescenz 44 , Gesammt-Eiweiss 1 pM.! Keine Lymphocytose. 

h) 35jahriger Arbeiter, hat vor 12 Jahren harten Schanker gehabt, dar- 
nach Hautausschlag, ist vom Arzt mit Traitement mixte behandelt worden; hat 
nach 3 Jahren Kehlkopfleiden gehabt und ist mit zweiter Schmiercur geheilt 
worden. Kommt zur Zeit wegen Alkoholismus auf die Abtheilung, bietet am 
Centralnervensystem nichts Abnormes. Spinalpunction: Flussigkeit klar, 
Druck nicht erhoht, Reaction bei Phase I Spur Opalescenz, bei II Opalescenz,. 
Gesammt-Eiweiss 0,5 pM., keine Lymphocytose. 
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i) J., 50jahriger Arbeiter, hat vor 20 Jahren Lues iiberstanden, ist spe- 
cifisch behandelt worden, ist seit 6 Tagen hemiplegisch. Hat an den Unter- 
schenkeln alte Pigmentsyphilide. 

Spinalpunction: Druck 180 mm, Flussigkeit klar, hell, Reaction Spur 
alkalisch, Reaction bei Phase I negativ, bei II Opalescenz, Gesammt-Eiweiss 
0,3 pM., Lymphocytose positiv (15). 

Section ergiebt: alte derbe Hodenschwielen, kleinen apoplecti- 
schen Herd in der linken Capsula interna, nichts von Lues cerebri oder Paralyse. 

k) 20jahriger Mann hat vor 2 x j 2 Jahren sich luetisch inficirt; Schmiercur 
im Allgemeinen Krankenhaus (St. Goorg), hat seit einigen Monaten Husten, ist 
heiser und leidet an einer gummosen Periostitis des Os parietale dextrum. 
Klopfempfindlichkeit des Kopfes, am linken Stimmband ein Tumor des linken 
Stimmbandes nahe seinem Ansatz am Aryknorpel. Unter einer Inunctionscur 
(90 g) und Jodkali heilt das Knochengumma und schwinden die Kopfschmer- 
zen. Der Larynxtumor bleibt unverandert. Patient wird auf Wunsch entlassen 
und kommt nach 3 / 4 Jahren wieder. Der Larynxtumor hat sich wenig geandert, 
macht tuberculosen Eindruck; ausserdem leidet Patient jetzt an Phthisis pul- 
unonum. Irgend welche Zeichen fur luetische Erkrankung (tertiare) finden sich 
nicht. Auch bei der Section findet sich nichts von Syphilis mehr. Der Kehl- 
kopftumor ist tuberculoser Natur. Spinalpunction: Druck nicht erhoht, 
Flussigkeit klar, wasserhell, Reaction schwach alkalisch, Phase I negativ, 
Phase II Opalescenz, Lymphocytose negativ. Nach 4 Tagen 2. Punction, der- 
selbe Eiweiss- und Lymphocytenbefund. 

l) 32jahriger Heizor, hat sich vor zwei Jahren luetisch inficirt und im 
Krankenhaus St. Georg eine Schmiercur durchgemacht. Vor l / 2 Jahr Kopf- 
unfall ohne Commotio cerebri; seitdem Schmerzen im Kopf, besonders auf dem 
Scheitel, Arbeitsunfahigkeit und schlechter Schlaf. Am Centralnervensystcm 
findet man nichts Abnormes; eine Spinalpunction ergiebt: 270 mm Spinaldruck, 
Flussigkeit klar und wasserhell, Reaction neutral, Phase I negativ, Phase II 
Opalescenz, Gesammt-Eiweiss 0,5 pM., Lymphocytose: 7—8 Rundzellen. 

Verlauf: Unter Bettruhe und Antipyrin 2 mal 0,5 tritt bald Besse- 
rung ein. 

m) 37jahriger Kaufmann hat vor zehn Jahren sich luetisch inficirt und 
specifische Cur durchgemacht. Seit einigen Monaten leidet er anMattigkeit und 
Ziehen in den Beinen und Kaltegefiihl in den Unterschenkeln. Objectiv findet 
man ein vollig intactes Centralnervensystem. Die Spinalpunction ergiebt: 
Druck 170, Flussigkeit klar, hell, Reaction neutral, Phase I negativ, Phase II 
Opalescenz, Lymphocytose negativ. 

Wir kommen nunmehr zu Nervenkrankheiten, welche nach den 
allgemeinen Erfahrungen mit Syphilis nichts zu thun haben. 

7. 7 Epileptiker ohne Lues in der Anamnese: 3 Falle von Epi¬ 
lepsia idiopathica und ein Fall von Status hemiepilepticus intra gravi- 
ditatem (mit Brom und Hydrotherapie geheilt) zeigen klare, neutral 
reagirende Spinalflussigkeit mit negativer Reaction bei Phase I 
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und Opalescenz bei II, der Zellbefund ist bei alien negativ, der Eiweiss- 
gehalt betragt 0,2 bis 0,3 pM. Im Fall 5 handelt es sich um Delirium 
tremens, Epilepsia alcoholica und acute Nephritis mit spSrlichen gra- 
nulirten Cylindern und 6 pM. Eiweiss im Urin. Die Lumbalpunction 
ergiebt einen Druck von 320, es werden 12 ccm abgelassen bis zum 
Druck 130, die Reaction bei Phase I ist „Spur Opalescenz 44 , bei II 
Opalescenz, der Gesammt-Eiweissgehalt betragt 0,5 pM., es besteht keine 
Lymphocytose. Ob die schwach positive Reaction bei Phase 1 mit der 
schweren Nephritis zusammenh&ngt, ist nicht von der Hand zu weisen, 
zumal wir noch einen zweiten Fall von Nephritis mit „Opalescenz“ 
beobachten konnten. 

8. 7 Falle von Apoplexia sanguinea mit 1 Opalescenz, 2 Spur 
Opalescenz, 4 negativer Reaction bei Phase I, Opalescenz in alien Fallen 
bei Phase II; Lymphocytose 2 mal positiv, jedoch in Fallen mit nega¬ 
tiver Reaction bei der Ammonium-Sulfatprobe. 

9. Multiple Sklerose: 4 Falle. 1 mit „ Opalescenz 44 bei Phase I 
und starker Lymphocytose, einer mit „Spur Opalescenz 44 und negativer 
Lymphocytose, und 2 mit negativem Befund bei Phase I, davon einer 
mit positiver (15) Lymphocytose. Reaction II stets „Opalescenz 44 . 

10. Tumor cerebri: 2 Falle, davon keiner mit positiver 
Reaction bei Phase I; einer derselben mit positiver Lymphocytose. 
Gesammt-Eiweissgehalt: Spur und 0,2 pM. 

11. Meningitiden: Es wurden untersucht 5 tuberculdse, 2 epi- 
demische und 1 durch Pneumococcus lanceolatus erzeugte Meningitis. 
In alien Fallen trat bei Phase I und II dicke Trubung ein. Der 
Gesammt-Eiweissgehalt schwankte zwischen 3 l /2 und 6 pM., im Centri- 
fugat fanden sich bei den tubercul6sen Meningitiden Lymphocyten und 
vereinzelte Leukocyten, bei den ubrigen fast nur Leukocyten. Ein Netz 
bildete sich bei Stehenlassen der Spinalfliissigkeit in alien Fallen. 

Ferner kamen zur Untersuchung der Liquor in 6 Fallen von soge- 
nannter Meningitis serosa: 1 bei Pneumonia crouposa, 2 Bronchopneu- 
monien (Kind), 1 Epilepsia alcoholica (im Dammerzustand mit Kernig, 
gespannten Bauchdecken), ein Fall ohne Aetiologie und 1 Otitis media 
ohne Uebergang auf Hirnhaute, wie die Section feststellte; dasselbe 
wurde auch fur die 2. Beobachtung (Knabe) festgestellt. 

In 4 Fallen erwies sich der auf Blutagar ausgestrichene Liquor 
als frei von Bacterien; es war bei Phase I 2 mal die Reaction nega- 
tiv, 4 mal betrug sie eine „Spur Opalescenz 44 . Auch bei Phase II trat 
keine starkere Opalescenz als gewOhnlich ein, der Gesammt-Eiweissge¬ 
halt schwankte zwischen Spur (0,1 pM.?) und 0,5 pM., eine Zellver- 
mehrung bestand nicht. 
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Endlich kamen nock 2 Falle von Hirnabscess und 1 von Sinus- 
thrombose bei Chlorose (7 Punctionen) zur Untersuchung. 

Im ersteren 2. Falle fand sich dasselbe Bild wie bei tuberculdser 
und bei epidemischer Meningitis, sowohl was Eiweiss- als auch Zellge- 
lialt betraf. Gesammt-Eiweissgehalt = 6 pM. und 2 l / 2 pM. 

Der Fall von Sinusthrombose ohne Lues in der Anamnese bot viel 
Interessantes: Patient kam mit Chlorose in’s Krankenkaus und klagte 
iiber starke Kopfschmerzen. Die damals ausgefuhrte Lumbalpunction 
ergab bis auf Druckerhohung einen qualitativ und quantitativ vollig 
normalen Liquor. Auch der Zellgekalt war gleich Null. Entspreckend 
dem nun eintretenden kliniscken Bilde iinderte sich auch der Befund 
im Liquor und bot zur Zeit der schvversten Hirnsymptome (Druck- 
und Rindenreizungserscheinungen) folgende Verhaltnisse dar: Spinal- 
druck 400, nack Ablassen von 30 ccm 130, Flussigkeit klar, hell, bei 
Phase I Opalescenz! bei 11 Triibung, Gesammt-Eiweissgehalt 2 l j 2 pM., 
Lympkocytose positiv (50). Wahrend im Verlaufe einiger Woclien die 
kliniscken Symptoine sick erheblicli besserten, anderte auch der Liquor 
sein Bild. Die Druckhohe nabm ab, statt „Opalescenz w fand sick bei 
der 4. bis 6. Punction bei Phase 1 nur noch „Spur Opalescenz w , statt 
„Trubung l ‘ bei „Opalescenz“ und der Gesammt-Eiweissgehalt betrug bei 
der 6. Punction 0,2 pM. 

12. Alkoholisten: 7 okne und mit Anomalien von Nervensystem, 
die aber mit Lues nicht in Zusammenhang stehen: 

a) Polyneuritis alcohollica: 3 mit vollig normalem Liquor: I nega- 
tiv, II Opalescenz, Lymphocytose negativ, 

b) mit Pupil lendifferenz und -Triigheit, aber sonst gesundem Ceu- 
tralnervensystem: 3 mit negativer Reaction bei l, Opalescenz 
bei II, Gesammt-Eiweissgehalt zwischen 0,2 und 0,7 pM. und 
negativer Lympkocytose in zwei Fallen, positiver (22 Zellen) 
in einern Falle 

c) 1 Fall von Korsakow mit vollig normalem Liquor. 

13. 4 Patienten ohne Lues in der Anamnese, von deuen einer 
Feklen der Bauchdeckenreflexe, der zweite Fehlen der Achillesreflexe, 
der dritte einseitige reflectorische Pupillenstarre, Feklen des linken 
Achilles- und beider Pateliarreflexe, der 4. Triigheit der sonst normalen 
Pupillen auf Lickteinfall zeigen. Irgend eine Aetiologie fur ilire Er- 
krankung ist nicht zu eruiren, 3 stehen im 3. Jahrzehnt, nur der 4. hat 
das 50. Jahr iiberschritten. Der Spinaldruck ist bei alien 4 Fallen 
nicht erhoht, es besteht negative Reaction bei Phase I, Opalescenz bei 
II, der Gesammt-Eiweissgehalt betriigt ca. 0,1—0,3 pM., bei den zwei 
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ersten Kranken findet sich gcringe Lymphocytose (15—20), bei den au- 
deren ist sie negatiw 

14. Dementia senilis 5 Falle: 2 Mai negativ und 3 Mai „Spur 
Opalescenz 14 bei Phase I, „Opalescenz u bei II, Gesammt-Eiweissgelialt 
von 0,3 bis 0,7 pM., Zellbefund negativ. 

15. Pachymeningitis haemorrhagiea. 4 Falle, von deuen 2 
zur Section gekommen sind; bei diesen ist die Diagnose in vivo niclit 
gestellt worden; in einem der Falle lag das klinische Biid der Hemi¬ 
plegic nach apoplectiformem Insult vor, wahrend die Section eiue aus- 
gedehnte Blutung zwischen Hirnconvexitat und Dura ohne Bethciligung 
der Basis feststellte; der andere Fall bot anamnestisch das Bild eines 
Tumors. In beiden versagte die Spinalpunction insofern, als der ent- 
nommene Liquor vtfllig klar und wasserhell war, ferner bei Phase I 
negative Reaction, bei Phase II Opalescenz zeigte. Der Zellbefund war 
in beiden negativ. 

Die zwei anderen Patienten sind nicht zur Section gekommen: beide 
zeigeu cine klare, gelbbraun gefarbte Fliissigkeit, deren Spectrum auf 
Oxybamoglobin hinweist; der Eiweissgehalt ist betr&chtlich erhoht, 
betragt bei beiden l l j 2 pM. Die Phase I zeigt (wohl zum Theil in 
Folge Uehertritts von Blutserum und dem in Losung gegangenen Oxy¬ 
hemoglobin) „Opalescenz“, ebenso Phase II. 

In einem der Falle besteht sehr starke Lymphocytose (120), im 
anderen keine. Der erstere diirfte, zumal auch Basissymptome (Abdu- 
censparese) neben den Rindensymptomen aufgetreten sind und die Iuunc- 
tionscur deutliche Besserung erzielt hat, auf Grund der Lymphocytose 
als luetisch aufzufassen sein. Er hat inzwischen unter Traitement mixte 
sich subjectiv und objectiv erheblich gebessert. 

Auch an dieser Stelle mdchten wir noch einmal kurz betonen, dass 
Oxyhamoglobin-Uebertritt in den Liquor — derselbe erscheint dadurch 
rothgelb bis braungelb und giebt das entsprechende Spectrum — nach 
unseren wie anderer Untersucher Erfahrungen fur Blutung inner ha lb 
des Cerebrospinalcanals spricht. Ist das Blut erst wahrend der Punc¬ 
tion beigemischt worden, so pflegt nach baldigem 3 / 4 stundigem Centri- 
fugiren der Liquor v5llig wasserhell, farblos zu werden, indem die rothen 
Blutkorperchen als Bodensatz sich finden! Dieser Liquor enth&lt 
aber je nach der zugetretenen Blutmenge eine mehr oder 
minder bedeutende Eiweissmenge; in Folge dessen findet man bei 
beiden Phasen Opalescenz bis Triibung. Wir verfiigen uber 3 Falle, 
die uns den directen Beweis fur diese Behauptung lieferten. Bei zwei 
dieser Falle erhielten wir in einer Sitzung bei der Punction von zwei 
verschiedenen Stellen bluthaltigen und blutfreien Liquor, bei einem war 

Arehiv f. Pejrchijitrie. Bd. 43. Heft 2. 29 
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der Liquor bei Function I blutfrei, bei Function 11 (nach 4 Tagen) blut 
haltig; es konnten liicr zwei verschicden stark bluthaltige (2 und 3) 
Mengen [Hie starker bluthaltige zuerst (2)] aufgefangen werdeu. Punc- 
tat 1 fur Phase I negativ, bei II zeigte es Opalescenz; Punctat 2 zeigte 
bei Phase I Opalescenz, bei II starke Opalescenz, Punctat 3 „Spur 
Opalescenz 44 , bei I (es war bei der Entnahme nur schwach rosa ge- 
fiirbt gewesen), bei II Opalescenz. 

16. Neurasthenie: 9 ohne Lues in der Anamnese: 9 mit nega- 
tivem Zcllbefund bei Phase I, Opalescenz bei II, negativem Befund und 
Gesammt-Eiwciss von 0,1 bis 0,7 (1 mal) und 1,0 (1 mal) pM. 

17. Nervengesund ohne Lues in der Anamnese: Es konnte funf 
Mal Liquor untersucht werden, welclier von Patienten stammte, die einer 
Operation untcr Lumbalaniisthesie sich unterzogen (meist Hernien oder 
Varizen). Sie batten ein intactes Centralnervensystem und in der Ana¬ 
mnese keine Lues. In alien Fallen erwies sich der Liquor als in jeder 
Bezieliung normal (I negativ, II Opalescenz, keine Lymphocytose). Der 
Gesammt-Eiweissgehalt schwankte zwischen 0,2 und 0,5 pM. 

18. Varia: Weiter seien noch folgende Falle erwahnt: 

a) Ur ami e in der Recon valescenz mit einem an Dementia para¬ 
lytica erinnernden Symptomencomplex und klarer, heller Spinalfliissig- 
keit (2 mal punctirt) Phase I das erste Mal „Spur Opalescenz 44 , das 
zweite Mal „Opalescenz 44 aufweisend, II mit „Opalescenz 44 , Lymphocy¬ 
tose 20—30, Gesammt-Eiweissgehalt 0,3 pM. 

b) 2 Falle von Erkrankungen im Lumbaltheil der Medulla spinalis, 
charakterisirt durch Fehlen der Patellar- oder Achillesreflexe und 
Blasenincontinenz; der erstere bietet vftllig normalen Liquor, der zweite 
,,Opalescenz 44 bei I, Opalescenz bei II, Lymphocytose von 60—70, 
Gesammt-Eiweiss 1 pM. 

c) Ein Fall von spastischer Parese der unteren Extremitftten ohne 
irgend welche Aetiologie mit „Opalescenz 44 bei Phase I, desgleichcn bei 
II, Spinaldruck 230, negativer Lymphocytose, Gesammt-Eiweissgehalt 
von 0,5 pM., und ein Fall von Spondylitis tuberculosa des 4. und 5. Len- 
denwirbels mit Compression der Cauda equina und Opalescenz bei I 
und II, positivor Lymphocytose (15) und Gesammt-Eiweissgehalt von 
1,0 pM. 

c) Eine Chlorosis ohne sonstige Symptome mit erhdhtem Druck, 
eine Patientin mit Fibrosarcoma uteri und erhOhteni Druck, ein Fall 
von Hamatomyelie ohne jede Aetiologie. In alien drei Fallen erwies sich 
der Liquor cerebrospinalis als vollig normal. 

Ueber unsere Gesammt-Eiweissbefunde und ihre Verwerth* 
barkeit fiir die DifTerentialdiagnoso in der Neurologic ist nicht viel zu 
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sngeu. Wie schon erwahnt, arbeitctcn wit* nach der Methode von Nissl 
mit graduirten Pipetten 1 ), es wurden 2 can Liquor cerebrospinalis und 
1 ccm Essbach’scher Losung entnommen und in einera rait Millimeter- 
Skala versehenen Centrifugenrohrchen von 5 mm Lumen (im unteren 
Tlieile) gemiselit. Die Rohrchen batten die von Nissl augegebene 
Form. Nach einstundigem Centrifugiren mit einer Wassercentrifuge von 
2500 Umdrehungen pro Minute wurde der Bodensatz abgelesen uud in 
Millimetern notirt. 

Wir hatten rait eiweisshaltiger FJiissigkeit Vergleichsuntersuchuugon 
mit Essbach-Rohr fur Urinproben und unseren Ceutrifugenrdhrchen 
angestellt und uns eine Skala geschaffen, die in Millimetern angab, 
welchem Eiweissgehalt in Millimetern die jcweiligen BodensatzhOhen 
cntsprachen. 

Kurz zusammengefasst ergab sich folgendes: 

a) In 12 von 17 Fallen von Dementia paralytica betrug der 
Gesammt-Eiweissgehalt mebr als 0,5 pM. Hochster beobacbteter Werth: 

2Vo pM. 

b) Fiir Tabes: 5 unter 10 Fallen mit 0,5 pM. und mebr; hochster 
Werth 1 pM. 

c) Lues II: uuter 4 Fallen 3 mit 0,5 pM. 

d) Lues congenita: 2 FftlJe mit \ l j 2 und 6 pM. 

c) Lues III: Von 11 Fallen erreichen 6 0,5 pM. 

f) Lues in der Anamncse (ausgeheilt): Unter 12 Fallen 3 mit 
0,5 p. M., einer mit 1 pM. 

g) Lues uegirt, Anomalien am Centralnervensystem irgend 
welcher Art, jedoch weder Zeichen von Tabes, nocb von Paralyse: uuter 
s Fallen 2 mit 0,5 pM. 

h) Neurastheniker und Nervengesunde: unter 14 Fallen einer 
mit 0,7 pM., sonst keiner bis 0,5 pM. 

i) Meningitis: 8 Falle mit 3*/2 his 6 pM. 

k) Meningitische Reizung: 5 Falle mit 0,1 bis 0,5 pM. 

Umstehend geben wir zur leichteren Uebcrsicht den wichtigsten 
Theil unscrer Befunde fiir die Hauptgruppen in Tabellenform wieder. 

Donath bat gefunden, dass bei organiscben Erkrankungen des 
Centralnervensystems, bei denen es zu raschem Untergang von Nerven- 
gewebe kara, sich eine Vermelirung von Phosphors£ure im Liquor 
cerebrospinalis zeigt. Diese Untersuchungen, auf die Scbdnboru bin- 
gewiesen hat, sind interessant und das Resultat Dona til’s wurde einen 

1) Pipetten und Rohrchen sind nach Angabe von Herrn Schumm 
durch die Firma Dittmar und Viech in Hamburg schr gut angefertigt worden. 

2V* 
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werthvollen prognostischen Hinweis fiir die Scbuelligkeit des Verlaufes 
der Erkrankuug darstellen. Speciell konnte es einen gewisseu Auhalt 
fiir die Prognose der Paralyse geben. Wir liaben deshalb auch hierauf 
unsere Aufmerksamkeit gerichtet und erfrcuten uns auch hier der Unter- 
stiitzung und Uebervvachung unserer chemischen Untersuchungen durch 
unseren Anstaltschemiker Herrn Schumm. Wir kommen aber zu an- 
deren Resultaten als Donath. Schon unsere ersten Falle — 2 Para- 
lytiker, 1 Neurastheniker und 1 Nerveugesunder — zeigten gleich deut- 
liche Gelbf&rbung bei Zufugen der salpetersaurehaltigen Ammonium- 
Molybdat-Losung. Ebenso konnten wir auch unter den ubrigen 16 Fallen 
keine Donath’s Angaben bestiitigende Resultate erhalten. Dass wir 
den Liquor (durch Zusatz von Kochsalz und Essigs&ure und Aufkochen) 
mdglichst eiweissfrei zu machen suchten — dies vbllig zu machen, ist 
nach Hoppe-Seyler kaum mOglich — brauchen wir wohl nicht erst 
zu betonen, ebenso wenig, dass die Mischung von molybdanskurer Am- 
monium-Lbsung und Salpetersaure erst kurz vor dem Gebrauch vorge- 
noramen wurde. 

Forner wurden Mucinproben (Zusatz einiger Tropfen Essigs&ure zura 
unbehandelten Liquor cerebrospinali^) bfters angestellt, und fiel nur 
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2 raal die Reaction positiv aus, und zwar bci zwei Meningitisfallen, in 
denen der Liquor cerebrospinalis einen starken Eiweiss- und Zellen- 
gehalt bot. 

Bevor wir zur Zusammenfassung unserer Resultate iibergehen, soil 
nocb kurz uber unsere gesammten cytodiagnostischen Resultate und 
ihre recht erfreuliche Uebereinstimmung mit denen anderer Autoren be- 
richtet werden. 

Wir haben bis jetzt 347 Patienten untersucht, bei denen insgesammt 
400 Punctionen ausgefuhrt worden sind; uber 219 Falle ist bercits an 
anderer Stelle von A pelt (1. c.) berichtet worden. 

Die Gesammtergebnisse sind kurz folgende: 

a) Dementia paralytica: 51 Falle mit 2 negative]], 23 stark 
positiven, 26 positiven Befunden. Lymphocytose ergiebt sich also fur 
97 pCt. 

In der Literatur findet sich unter 331 Fallen untersuchter Dementia 
paralytica in 98 pCt. positive Lymphocytose (Schbnborn, Eugenio 
la Peyma, Cimbal, Henkel, Frenkel, Merzbacher, Nisslu. A.). 

b) Tabes dorsalis: Wir verfugen uber 69 Falle mit 41 stark 
positiven und 14 positiven und 4 negativen Befunden = 95 pCt. Nach 
den Literaturangaben zeigten 95 Tabiker = 94^2 pCt. positiven Befund 
(Henkel, Samele, Schonborn, Sicard, Frankel u. A.). 

c) Lues III: unseren 30 Patienten mit 13 stark positiven, 9 posi¬ 
tiven und 8 negativen Befunden = 75 pCt. stehen gegenuber laut Lite¬ 
raturangaben 14 Falle mit 2 negativen Befunden. 

d) Lues in der Anamnese, zur Zeit ausgeheilt: Bei uns 
29 Falle mit 10 mal positivem (2 mal stark =) Befund; nach anderen 
(Schonborn, Merzbacher, Mantoux, Sicard, Henkel) 68 Falle 
mit 32 positiven Fallen, also 35 pCt. bezw. 44 pCt. 

e) Epilepsia idiopathica: 13 Falle mit 2 positiven (keinem 
stark positiven) Befunden; nach Anderen (Schonborn, Cimbal, Hen¬ 
kel, Liebscher u. A.) 21 Falle mit 3 positiven, also insgesammt 
34 Falle mit 5 positiven Befunden = 15 pCt. 

f) Apoplexien: 12 Falle mit 4 positiven Befunden, nach An¬ 
deren (Cimbal, Henkel) 18 Falle mit 3 positiven Befunden 30 Falle 
mit 7 oder 23 pCt positiven Befunden. 

g) Sclerosis multiplex: 14 Falle mit 11 negativen Befunden 
(keiner stark positiv), nach Anderen 15 Falle (Meyer, Schonborn, 
Henkel u. A.) mit 11 negativen, insgesammt = 24 pCt. 

h) Anomalien am Nervensystem ohne Lues in der Anamnese 
(Pupillen-, Reflex-Anomalien): 9 Falle mit 4 positiven Befunden; nach 
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Andern 14 Falle mit 5, insgesammt 23 mit 10 = 37 pC. positiven 
Befunden. 

i) Alkolismus und Polyneuritis alcoholica: 10 Falle mit 
oinem positiven Befunde; nach Anderen 17 Falle mit einem positiven 
Befunde = 36 mit 2 positiven Oder c. 6 pCt. positiven Befunden. 

k) Tumor cerebri: 5 Falle mit 2 positiven bezw. nach Anderen 
14 Falle mit 8 positiven Fallen =: 65 pCt. 

l) Neurasthenic und Hysterie ohne Lues in der Anamnese: 
20 Falle mit keinem positiven bezw. nach Andern 17 und raekr („alle u 
Falle von Balogh, Schonborn) mit keinem positiven, also insgesammt 
37 und mehr Falle mit keinem positiven = 0 pCt. 

m) Nervengesunde: 5 eigene Falle und 6 (Nissl) mit keinem 
positiven Befunde = 11 Falle mit 0 pCt. 

Nach Literaturangaben Psychosen und sonstige Geisteskrank- 
heiten, ausgenommen Dementia paralytica: 97 Falle mit einem stark 
positiven und einem schwach positiven Befunde (Nissl, Liebscher, 
Henkel, Schonborn, Cimbal u. A.) = 2 pCt. 

Ferner waren frei von Zellen: Myelitis, Spondylitis, Uramie, Neu¬ 
ritis, Basedow, chronischer Rheumatismus nach Schonborn, v. Ba- 
logh, Henkel u. A. 

Ebenso wie Schfinborn fandeu auch wir es wichtig, in Fallen von 
Paralyse, Tabes etc. mit zunachst negativem Befunde uns nicht mit einer 
Punction zu begniigen: In zwei Fallen von Tabes fanden wir bei der 
zweiten, 10 Tage spater vorgenommenen Punction starke Lymphocy- 
tose, wahrend bei der ersten Punction der Befund negativ gewcsen war. 

V. Schlussfolgerungen. 

Aus unseren cytodiagnostischen Befunden und den Eiweissunter- 
suchungen ergiebt sich: 

1. Fur die Paralyse: Die Cytodiagnose stellt, wie bekannt. cine 
werthvolle Bereicherung der Diagnostik dar(51 eigene Falle mit 98 pCt, 
390 aus der Literatur mit 97 pCt. positiver Befunde). 

Dasselbe darf mit gewissen Einschrankungen fur die Eiweissunter- 
suchung behauptet werden. 

Durch Nissl’s, Henkel’s, Cimbal’s und unsere Befunde (Ver- 
mehrung des Eiweissgehalts in 75 pCt. der Falle) wird Hoche’s An- 
gabe, in den meisten Fallen von Dementia paralytica sei der Gesammt- 
Eiweissgehalt der Spinalflussigkeit vermehrt, bestatigt. 

Vorausgesetzt, dass sich die von uns bei der Phase 1 erhobenen 
Befunde bestatigen, nftmlich, dass alle Falle von Dementia para- 
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lytica, aucb die Friihfalle, positive Reaction zeigen, wiirde 
unsere 3 M inuten-Ammonium-Sul fat-Probe eine weit feinere 
Untersuchungsmethode (pathologischer Eiweissgehalt) darstellen, indem 
sie einerseits bei Nervengesunden und Neurasthenikern ebenso ausfallt, 
wie die Cytodiagnose, andererseits auch dann nicht versagt, 
wenn die Cytodiagnose versagt. 

Bei Neurasthenikern und Nervengesunden mit uberstandener 
Syphilis fand sich bei unseren und den in der Literatur rnitgetheilten 
Fallen (insgesaromt 07) in 40 pCt. Vermehrung der Lymphocyten; 
in den von uns untersuchten 12 Fallen gleicher Art fiel dagegen die 
Phase I unserer Ammonium-Sulfat-Probe vOllig negativ aus, zeigto 
also den gleichen Befund, wie er bei Nervengesunden ohne Syphilis in 
der Anamnese beobachtet wird. 

2. Diese wichtigen Ergebnisse mit Phase I bei iiberstandener 
Syphilis haben noch eine weitere Bedeutung: Wahrend die Cytodiagnose 
bei uberstandener Lucs, wie erwahnt, in 40 pCt. positiv lautet, ist 
sie es bei tertiarer Lues des Centralnervensjistems in 80 pCt. (64 Falle). 
Wahrend die Phase I bei uberstandener Lues vollig negativ ausfallt, 
fand sich erfreulicher Weise bei Lues III des Ceutralnervensystems in 
sammtlichen 11 Fallen „Opalescenz u . Damit durfte der Phase I eine 
Bedeutung in der Differentiadiagnose zuzusprechen sein, wenn es gilt 
zu entscheiden, ob in solchen Fallen eine specifische Cur nothig ist, 
oder sich erubrigt. 

3. Wahrend uns 1906 die Zahl der untersuchten Tabiker noch 
nicht gross genug erscbien, ura brauchbere Schlusse zu erlauben, ist sie 
jetzt von 60 auf 164 gestiegen und zeigt den gleichen positiven Befund 
wie bei unserer ersten Untersuchnngsreihe (in 95 pCt. der Falle). Wir 
schliessen uns daher SchOnborn vollkommen an, wenn er schreibt: 
„Die Zell vermehrung im Liquor bei Tabes (und Paralyse) ist ein fast 
constantes und ein Fruhsymptom; es stellt eines der wicbtigsten Hulfs- 
mittel der Fruhdiagnose dieser Erkrankungen dar, dessen Prufung bei 
keinem Falle, wo Verdacht auf Tabes oder Paralyse vorliegt, versaumt 
werden sollte w . 

Die Eiweissvermehrung (GesammtEi weiss) betragt bei unseren Fal¬ 
len 55 pCt., die Phase I ergiebt deutlich positiven Befund 
(„Opalescenz w ) in 90 pCt. der Falle, also fast in ebenso viel 
Procent wie die Cytodiagnose (95 pCt.). 

4. Da sich leider positive Lymphocytose in 40 pCt. bei solchen 
Kranken oder Gesunden findet, welche nicht Syphilis geliabt 
haben, so kann fur die Differentialdiagnose zwischen Tabes einerseits 
und Neurasthenia cerebralis und spinalis, Pseudotabes alcoholica oder 
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Hysterie mit iiberstandener Lues andererseits, die Cytologic nur dann 
verwandt werden, weim cine stark positive Lymphocytose sich findet. 
Auch hier scheint uns unsere Phase I zu Hulfe zu koramen. 
Wir konnten, wie oben erwahnt, 12 Falle mit sicherer Syphilis in der 
Anamnese untersuchen, die zur Zeit von allgemeinen nervosen Beschwer¬ 
den oder an internen Kranklieiten litten oder Residuen uberstandener 
tertiiirer Lues oder Alkoholneuritis darboten. In alien diesen Fallen 
fand sich keine Opalescenz oder Trubung bei Phase I unserer 
Ammonium-Sul fat-Probe. 

5. Fur diese unsere Auffassung der Phase I, dass sie fur die Difie- 
rentialdiagnose die Dementia paralytica, Tabes und terti&rer Lues des 
Centralnervensystems zu verwerthen ist, spricht uuser oben beschrie- 
benes, ausschliesslich von uns und mit alien Cautelen untersuchtes Material. 

Wir woilen aber nicht unterlassen, noch einmal besonders hervor- 
zuheben, dass unter jenem Material vier mit Syphilis atiolo- 
giscli nicht verbundene Falle (18, a, b und c) sich finden, die 
in Bezug auf Phase I den gleichen Refund bieten, wie er bei Paralyse, 
Tabes, Lues III sich findet. also cine stfirende Ausnahme bilden 1 ). 


1) Anmerkung bei der Correctur: Inzwischen haben wir einen Fall 
beobachtet, bei dem es sich um einen gutartigen Riickenmarkshaut-Tumor bei 
oinem 18jahrigen Madchen, bei der weder Syphilis, noch Tuberculose vorlag, 
handelte. Der Tumor wurde richtig localisirt und mit vollem Heilerfolg ex- 
stirpirt. In diesem Fall war Phase I positiv. 

Andererseits sahen wir eine Frau, die luetisch gewesen war, an einer 
Hemiplegie erkrankte und unter Hg und Jod ausheilen. Hier war Phase 1 
negativ. Ebenso war Phase I negativ in einem Falle, bei dem es sich um 
eine Frau mit luetischer Rectumfissur handelte, die Zeichen einer atypischen 
Tabes bot. 

Den diagnostiscben Werth der Phase l schienen andererseits folgende 
zwei Falle zu illustriren. 

1. 38jahrige Frau; friiher syphilitisch gewesen; bot verdachtige Pupil- 
lenerscheinungen, hatte lebhafte Sehnenreflexe und war erregt. Plotzlich Auf- 
troten eines Status hemiepilepticus. 

Lymphocytose positiv, Phase I positiv. 

In Abwesenheit von Dr. Nonne wurde in der Annahme eines Tumors 
die Tracheotomie gemacht. Befund negativ. 

Section: Anatomisches Bild der Dementia paralytica. 

2. Eine demente Frau hatte myotische und lichttrage Pupillen, lebhafte 
Sehnenreflexe und alte Luesnarben an den Unterschenkeln. 

Lymphocytose und Phase I absolut negativ. 

Unter Abstinenz genas die Frau und documentirte sich als Fall von 
chronischem Alkoholismus. 
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Es sind dies Fiille mit Erkrankung im Gebiet des Conus (2) und 
der Cauda equina (1) sowie ein Fall von Uramie. Fur iiberstandene 
Syphilis lag kein Verdacht vor. In diesen vier Fallen bestand bei 
Phase I „Opalescenz w . 

Weitere Nachuntersuchungen, die wir nur auf das Dringendste wun- 
schen konnen, mussen zeigen, ob die Zahl derartiger Ausnahmefalle 
zunehmen wird und ob durch sie der differentialdiagnostische Werth, 
welchen wir unseren Untersuchungen zusprechen mcichten, vermindert 
werden wird. 

6. Ob unsere negativen Befuude fur Phase I bei Tumor cerebri 
und Epilepsia idiopathica (selbst ira Status epilepticus) bei wei- 
teren Untersuchungen sick bestatigen werden, muss die Zukunft lehren. 
Phase I wurde dann auch fur die Differentialdiagnose zwischen Tumor 
cerebri und Paralyse, ferner zwischen epileptischen Anfallen und para- 
lytischen Anfallen Bedeutung gewinnen. Es ware dies insofern von 
Werth, als hier die Cytodiagnose ebenfalls wieder im Stich lasst, indern 
bei Tumor cerebri in 65 pCt., bei Epilepsie in 15 pCt. Lymphocytose 
beobachtet worden ist. 

7. Hervorznheben sind endlich uoch die Befunde, welche in seebs 
Fallen von Meningitis serosa und in acht Fallen von Meningitis 
beobachtet wurden. Die Differenz in der Eiweissreaction bei Phase I ist 
zwischen Meningitis einerseits und Meningitis serosa andererseits eine 
so augenfallige, dass ihr wenigstens fur die Praxis ein gewisser Werth 
wird zuzusprechen sein. Sie wird sich naturlich mit der bacteriologi- 
schen Erforschung des Liquor und * der Untersuchung des Netzes bei 
Meningitis in keiner Weise messen konnen. 

8. Wakrend fur cytodiagnostische Untersuchungen eine theure 
Wasser- oder elektrische Centrifuge, Rohrchen, Capillarpipetten etc. 
nothig sind, die Methode daher meistens an Krankenhftuser und Kli- 
niken gebunden bleiben wird, kann unsere Eiweissreaction „Phase 1“ 
mit Leichtigkeit von jedem Practiker ausgefiihrt werden. Es ist aber 
dringend zu rathen, sich hierbei mit Peinlichkeit an die Vor- 
schrift zu halten. Insbesondere verwende man nur Ammonium sul¬ 
fur. purissimum neutrale (Merk), da das gewShnliche Ammon, sulf. 
sauer reagirt! 

Wir halten die an unserem Material mit unserer Reaction „Phase 1“ 
gemachten Erfahrungen fiir practisch wichtig genug, um, wie wir schon 
oben gesagt haben, zu wunschen, dass sie zu Nackprufungen anregen 
mOchtcn. 

Die von uns erhoffte Best&tigung wurde in unserer „Phase I w eine 
Bereicherung der Differentialdiagnose zweifelhafter Fiille von Dementia 
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paralytica, Tabes und tertiiirer Syphilis des Nervensystems erblicken 
lassen. 

Hamburg, April 1907. 


Nachtrag bei der Correctur. 

Wahrend der zwei Mon ate, welche seit Beendigung dieser Arbeit 
verstrichen sind, haben wir nocli eine weitere Anzahl Kranker auf den 
Eiweiss- und Zellgehalt ihrer Spina Ifliissigkeit untersucht; die Befunde 
— es sind insgesamrat 52 — stimmen mit den bisherigen uberein: 

1. Paralytiker5: Phase I zeigt in 2 Fallen Trubung, in 3 Opa- 
lescenz; der Zellgehalt ist in alien Fallen stark positiv, ebenso betriigt 
der Gesammt-Eiweissgehalt in alien Fallen mehr als 0,5 pCt. 

Wir verfiigen also zur Zeit iiber 22 Falle von Dementia paralytica 
mit ciner positiven Phase 1 in 100 pCt. und einer Vermehrung des Ge- 
sammt-Eiweissgehaltes in 80 pCt.; cytologisch sind 56 Fillle untersucht 
mit positiver Lymphocytose in 97 pCt. 

2. Tabiker 7: Phase 1 ist positiv in alien Fallen, die Lympho¬ 
cytose ist stark positiv in 5, positiv in 2 Fallen. Der Gesammt-Eiweiss¬ 
gehalt ist untersucht in 5 Fallen und erweist sich in alien als vcrmehrt. 

Wir verfiigen demnach zur Zeit iiber 76 Falle von Tabes mit 
einer Zellvermehrung in 95 pCt. und iiber 17 mit positiver Phase I in 
93 pCt. und Gesaramt-Eiweissvermehrung in 60 pCt. 

3. Lues III des Centralner'vensystems: 4; Phase 1 positiv bei 
alien 4 Fallen. Zellbefund in alien 4 Fallen stark positiv. 

Mithin haben wir 34 F&lle mit Lymphocytose in 80 pCt., 15 mit 
Phase I in 92 pCt. 

Es sei noch kurz betont, dass stark positive (iiber 60 Zellen) 
und enorme (200 bis 500 bei 300 Vergr.) Lymphocytose sich fand: 


bei unsoren 22 Paralytikern.16 Mai, 

„ „ 17 Tabikern.11 „ 


„ „ 15 Fallen von Lues III des Centralnervensystems 10 „ 

Stark positive Lymphocytose haben wir iui Uebrigen nur 
bei Meningitis tuberculosa und einem Fall von Lues conge 
nita beobachtet! 

4. Vor Jahren batten Syphilis iiberstanden: 6, bei alien erwies 
sich Phase 1 und in 5 der Zellgehalt als negativ; 1 mal war der Zell¬ 
gehalt positiv. 

Es sind daher 35 Fillle mit 33 pCt. positiver Lymphocytose und 
18 Pat. mit 0 pCt. positiver Phase I untersucht. 
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5. Epileptiker 5: 1 mal war Lymphocytosc positiv, im Uebrigen 
negativ; ncgativ war in alien Fallen die Phase I; das Gesammt Eiweiss 
war 2 mal verm eh rt. 

Wir verfugen iiber 18 Epileptiker mit Lymphocytose in 15 pCt. 
und iiber 10 mit Phase I in 0 pCt. 

Weiter warden untersucht: Meningitis tuberculosa 6, Zellge- 
halt und Phase I positiv in 6, Meningitis serosa 2, beide negativ. 

3 Alkoholisten, 1 Hydrocephalus, 3 Psychosen, 4 Neurosen; sammt- 
licli mit negativer Phase I und negativer Lymphocytose; endlich 3 Apo- 
plexien: 2 mal Phase I positiv, 1 mal negativ; Lymphocytose 3 mal 
negativ und 4 Varia: 1 Cholecystitis und 1 Basisfractur, in beiden 
Lymphocytose und Phase I negativ. 

Literatnrverzeichiiiss. 

1. Abraham und Ziegenhagen, Psychiatr. Verein zu Berlin. 19. Miirz 

1904. Ref. Centralbl. fiir Nervenheilk. 1904. 

2. F. A pelt, Monatsschr. fiir Psychiatrie und Ncurologie. 190G. 

3. Charles L. Dana, Medical Record 1904, p. 120, on Cytodiagnosis in ner¬ 
vous diseases. 

4. Donath, Dor Phosphorsauregehalt der Cerebrospinalfliissigkeit bei ver- 
schicdenen, insbesondere Nervenkrankheiten. Zeitschr. fiir physiologische 
Chemie. Bd. 42. 1904. 1. und 2. S. 141. 

5. Balogh, Bcitrage zur Bestimmung des diagnostischen Werthes des Liquor 
cerebrospinalis. Wiener med. Wochenschr. 1900. No. 9. 

G. Decoubaix, Die Lumbalpunction in der Psychiatrie. Ref. Neurol. Cen¬ 
tralbl. 1905. 

7. Fischer, Ein Fall von Paralyse ohne Lymphocytose. Prager medicin. 
Wochenschr. 1904. S. 515. 

8. J. Frankel-New York, Lymphocytosis of the cerebrospinal Fluid. Medical 
Record. 65. Bd. 1904. p. 125. 

9. J. Frankel, Cytodiagnosis of nervous diseases. Lancet. 1903. 

10. Flatau, Miinchener med. Wochenschr. 1905. 

11. Henkel, Untersuchungen der Cerebrospinalfliissigkeit etc. Archiv f. Psy¬ 
chiatr. und Nervenkrankh. 1907. 42. Bd. Heft 2. 

12. Kutner, Die Lumbalpunction in der Diagnostik von Nerven-und Geistes- 
krankheiten und ihre Bedeutung fiir die allgemeine Praxis. Med. Klinik. 

1905. 30. H. 

13. Hoppe-Seyler, Lehrbuch der physiologischen und pathol. Chemie. 

14. Gumprecht, Miinchener mod. Wochenschr. 1904. 

15. Gerhardt, Mittheilungen aus den Grenzgebieten der Medicin und Chir- 
urgie. 1904. XIII. Bd. 

1G. Liebscher, Die cytolog. und chem. Untersuchung des Liquor cerebro¬ 
spinalis bei Geisteskrankheiten. Wiener med. Wochenschr. 190G. 


Digitized by 


Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Digitized by 


460 Dr. M. Nonne und Dr. F. Apelt, Ueber fract. Eiweissausfallung etc. 

17. Marie et Viollet, Ref. Neurol. Centralbl. 1905. 

18. Mantoux, La syphilis nerveuse latente. These, Paris 1904. 

19. Merzbacher, Centralbl. fur Nervenbeilk. and Psychiatr. 1905. No. 192. 

20. E. Meyer, Berliner klin. Woohenschr. 1905. No. 5. — Derselbe, Unter- 
suchung des Liquor cerebrospinalis bei Geistes- u. Nervenkranken. Archiv 
f. Psych. 1907. 

21. Nissl, Centralbl. f. Nervenheilk. und Psych. 1904. No. 171. 

22. Schonborn, Centralbl. f. Nervenheilk. und Psych. 1903. 

23. Schonborn, Med. Klinik. 1904. No. 24. 

24. Si card, Le liquid© c^phalorachidien. Paris 1902. 

25. Si card, Soc. de Biologie. II. 1904, 

26. Widal, Si card et Ravaut, Examen cytologique chez les tabetiques. 
Soc. de Neurologic. Ref. Archiv f. Neurol. Bd. 15. 

27. Samele, Cytologie der Spinalfliissigkeit. Zeitschr. fur klin. Med. 1906. 
H. 3 und 4. 

28. Skoczynski, Chemische Untersuchungen der SpinalHussigkeit. Sitzungs- 
bericht. Neurol. Centralbl. 1905. 

29. Quincke, Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilk. Bd. 9. 

30. Quincke, Deutsche Klinik. Lfg. 54—56. 

31. Hofmann, Deutsche med. Wochenschr. 1907. No. 1. V. Bd. 

32. Schenk und Giirber, Leittaden der Physiologic des Menschen. 1900. 

33. Siemerling, E., Ueber den Worth der Untersuchung des Liquor cerebro¬ 
spinalis fiir die Diagnose der Nerven- und Geisteskrankheiten. Berliner 
klin. Wochenschr. 1904. No. 21. 


Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



XV. 

Aus der psyehiatrischenUniversitatskKnik zuKonigsbergi.Pr. 
(Director; Prof. Dr. E. Meyer), 

Ein Fall yon nianiscli-depressivem Mischzustand 

(zugleich ein Beitrag zur Lebre von der Ideenllucht 
und den Hallucinationen). 

Von 

Dr. Kurt Goldstein, 

Privatdoccnt und I. Ahsistcnt an der psyehUtrischen Klinik zu Kbnigtberg i. Pr. 

(Hierzu eine Abbildung im Text) 


Das Bild des manisch-depressiven Irreseins ist in seineu verschiedenen 
Erscheinungsformen so gut bekannt, dass es uberfliissig erscheinen 
konnte, die Casuistik durch einen eiuzelnen Fail zu bereichern. Dennoch 
mochte ich den folgenden Fail veroffentlichen und fuhle mich aus ver¬ 
schiedenen Grundcn dazu veranlasst. Einerseits handelt es sick uin 
eine jener immerhin seltenen, ja nicht aligemein auerkannten Formen, 
einen sogenannten Mischzustand in so ausgesprockener Weisc, wie er 
wahrscheinlich selten zur Beobachtung kommt; andererseits bot der Fall 
noch in mancher anderen Beziehung Eigenarten, die auf das Wesen 
zweier interessanter psychotischer Symptome, der Ideenflucht und der 
Hallucinationen, etwas Licht zu werfeu vermogen. Dadurch diirfte sich 
die ausfuhrliche Veroffentlichung rechtfertigen. 

Krankeng-eschiclite. 

Hereditat: Bruder des Vaters an Geisteskrankheit mit Grossenideen mit 
31 Jahren gestorben. Vater zuckerkrank; sonst keine Belastung, Patientin ist 
1873 in Russland geboren, kam mit den Eltern als Kind nach Deutschland, 
besuchte die Schule mit bestem Erfolge, war sehr begabt, bildete sich dann 
zur Kindergartnerin aus. War immer sehr geweckt, intelligent, hat viel ge- 
lesen. Hat in der Kindheit keine besonderen Krankheiten durchgemacht. 
Periode oft unregelmassig. 
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I. Psychische Erkrankung rait 17 Jahrcn (1889), angeblich nacli einem 
Schreck. Oft wcchsclnde Stimmung. Sonst nichts bckannt. 

II. Anfall im Jahrc 1892, Dauer ca. 4 Monate. Nichts Naheres bekannt, 
soil bald sehr crregt, bald sehr traurig gewesen sein. 

III. Anfall 1892, 9 Monate dauernd; IV.: 1897; V.: 1899; VI.: 1903: 
Dauer 2 Monate: agitirte Melancholie, grosse Angst. 

VII. Anfall 1904: vom 23. Juni bis 5. October in der hiesigen psychia- 
trischen Klinik. 

Boi der Aufnahme sehr erregt, lacht, springt umher. Ausserordentlich 
ideenlluchtige Reden, gemeine erotischo Ausdriieke. Nur sehr seltcn zu fixiren, 
Orientirung nicht vollkommen. 

Gezierte, eigenthiimlich schauspielerische Ausdrucksweise. 

17. Juni. Etwas ruhiger, leicht zu fixiren. 

(Wie heissen Sie?) L. L. 

(Wie alt?) Ich bin 32 und 33 (lacht und singt). „Ich liebe zu sehr, ich 
hassc noch mehr, ich liebe den „G. E. u (Name), den G. E. liebe ich, ich weiss 
nicht, wo ich da bin, Herr Doctor, Sie heissen doch P., wozu bin ich da, Ilcrr 
Doctor, zieh er seine Schuhe aus! 

(Was fur ein Haus?) Das weiss ich, Jungherr, das weiss ich, Ritter — 
das weiss ich Lohengrin, o Lohengrin (singt). 

(Was fiir ein Haus?) Haus heisst es nicht, Laus heisst es nicht. 

Schaffen Sie mioh heraus aus diesem Haus. 

(Wann geboren?) Wann geboren? Das weiss ich nicht, na das weiss 
ich doch nicht. Ich bin auf einem Tisch geboren; was heisst? Geboren? 
Eselohren. 

Orientirung leidlich. Sie hore furchtbar viele Stimmen „Die Hurc u und 
Aohnliches. Intelligenz, soweit priifbar, gut. 

28. Juni. Im Ganzen ruhiger, noch stark ideenfliichtig; sehr scherzhaft. 
Voilig orientirt. Hort noch viele Stimmen, aus denen sie nicht klug werde. 

Oft Stimmungswechsel; Weinen, dann wieder sehr erregt. 

Wahrend des weiteren Verlaufes vom 11. Juli bis 4. October zeigte sicli 
ein wiederholtcr Wechsel des Zustandsbildes im Sinne der manischen oder 
melancholischen Verstimmung, auch Mischzustande, wenn auch weniger deut- 
lich wie spater, kamen zur Beobachtung. Oft war ein mehrfacher Wechsel an 
einem Tage zu beobachten. In den depressiven Perioden traten die Angst und 
Hallucinationen des Gehorsinnes mehr oder weniger stark in den Vordergrund, 
in den manischen ein geziertes, schauspielerisches Wesen, Hallucinationen 
jedoch in geringerem Grade, und eine grosse Rcizbarkeit, die auch wahrend 
der melancholischen Phase ofters anhielt. Patientin wurde am 4. October 1904 
mit Krankheitseinsicht geheilt nach Hause entlassen. 

VIII. Anfall: 22. December 1905 bis 26. Januar 1906. 

War in der Zwischenzeit vollkommen geordnet, hat Klavierunterricht ge- 
geben und Handarbciten fiir Geschaftc gemacht. Als sie eine Stelle bei ciner 
Dame annahm, die etwas heftig war, hielt sie es nur 5 Tage aus. Zu Hause 
viel Misshelligkciten, verdiichtigt die Angehbrigen, dass sie ihr nicht wohl 
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wollen; fiihlte sicli vereinsamt, lcicht deprimirt. Sie bekain hiiuligcr Zank zu 
Hause, konnto nicht melir schlafen urul wurdc dcshalb am 22. December vom 
Vater wieder gebracht. 

27. December. Plotzlich erregt, sehr erotisch. llcftigcr manischer Anfall. 
Plbtzlich wiihrend der Erregung Weinausbriiche. 

2. Januar 1906. Wieder geordnet, ruhig, leicht zum Weincn geneigt. 

26. Januar. Mit Einsicht entlassen. 

IX. Anfall. 21. Juni bis 14. August 1906. 

Am 21. Juni 1906 Aufnahmo auf eigenen Wunsch. 

Vollkommen orientirt, leicht deprimirter Zustand, sic fiihlc, dass wieder 
ein Anfall im Anzuge sei. Einsicht fiir das Krankhafte ihrer friiheren Anffille, 
weiss genau, wie oft sie krank war. Seit etwa eincr Woche Unruhe, die sie 
nicht loswerden konne, koine Lust zur Arbeit, besondern Grund zur Angst 
habe sic nicht, der Kopf sei wie benommen. Sie babe schon draussen Stimmcn 
gehort, es sei ihr, als ob Jeder, der imllaus an ihr vorbeigehe, auf sie schimpft. 
Gestalten habe sic nicht gesehen. Es habe im Zimmer gestern wie nach 
Leichcn gerochen. Zu Hause habe sie mehrmals den Trieb gehabt, an dor 
Thiire in dielibhe zu steigen oder sicli auf dieErde zu legen, sicli auszuzichen, 
hatte aber noch so viel Bcsinnung, es nicht zu thun, denn das ware doch 
wahnsinnig gewesen. 

Sagt plotzlich: „Herr Doctor werde ich nicht hingerichtet? u 

(Warum?) Sie schreibon da soviel auf (weint). Ich glaubc, ich werde 
die Eltern und Geschwister nicht mchr wiedersehen, ich bin diesmal so sehr 
krank u (schluchzt laut auf). 

24. Juni 1906. Gehemmt in Aeusserungen und Bewegungcn. 

Dio korperliche Untersuchung ergiebt ausser einer gcringen Pupillendiffe- 
renz nichts Abnormes. 

Intclligenz, Gediichtniss in jeder Bezichung gut. Kenntnisso sehr gut. 

24. Juni. Abends plotzlich erregt, laut, Ideenllucht, zorniger Affect. 

25. bis 30. Juni. Andauemd hochste motorische Erregung mit beson- 
derem Zornaffect, lebhafte Ideenllucht. Sehr erotisch; so weit zu fixiren, orien¬ 
tirt. Leicht abgelenkt. 

1. Juli, 9 Uhr friih. Ganz ruhig, gehemmt, es ginge ihr nicht gut, sie 
hatte Herzschmerzen. Sagt, sie hatte an der Wand einen Zcttel gesehen (Hal¬ 
lucination?), auf dein stand ein Vers: sie sagt einen Vers mit stark sexuellem 
Inhalt auf. Es falle ihr alles schwer, iiberlegt sohr lange bei Antworten. 
Macht sich Setbstvorwiirfe iiber ihre ordinaren Reden und Handlungen wiih- 
rend der Erregung. 

11 Uhr wieder sehr erregt. 

2. Juli. Etwas ruhiger; am Tage wechseln ofters Zeiten von Erregung 
und .Hemmung in kurzen Zwischenraumen. 

Nachmittags: Still, gehemmt, verlangt zur Mutter, sie sei verstossen von 
den Eltern, sie hatte don Vater einmal mit dem Stuhl geschlagen, der Vater 
habe sie vcrflucht. Es sei wie bei der Kindesmorderin, sie werde von den 
Eltern verstossen. Depressiver Affect, Denkhemmung: sie tiuis.se sich auf alles 
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erst lange besinnen. Dabei leicht abschweifend. Zcitlich ungenau orientirt, 
ortlich exact. An die Tage der Erregung hat sie nur eine summarische Er- 
innerung; sehr ablenkbar durch Sinneseindriicke. 

3. Juli. Hemmung. Sehr verlangsamte Auffassung, wiederholt selbst 
die Fragen oder verlangt Wiederholung. Sehr zuganglioh, angstlich. Orien- 
tirung zeitig und ortlich exact. An die vergangenen Tage nur summarische 
Erinnerung. Es dauert sehr lange, ehe sie einfache Antworten giebt. 

(Wo hier?) Konigsberg nach 25"; 3 X 9 = 27 nach 1 / 2 Minute. 
Kenntnisse ohne Stoning. 

Sie habe Angst, sie solle gekopft werden, sie sei von den Eltern ver- 
stossen; sie hore Stimmen, die es ihr sagen, sie habe auch geschlechtliche 
Unzucht mit sich getrieben. Sie habe Nachts an der Wand auch Gestalten ge- 
sehen, eine weisse Frau, ihre Grossmutter. Sie giebt spontan an, dass sie die 
Stimmen aus dem Vogelzwitschern hore. Aufgefordert, hinzuhorcn, sagt sie, 
sie hore: „Sie wird hingerichtet, sie war Gott u , denn ich habe mich uber Vater 
und Mutter gesetzt. „Giftig ist sie, sie weiss alles u , „sie ist die Taube, der 
Kellner weiss alles u . 

Wahrend Referent boi einer anderen Patientin steht, springt sie plotzlich 
erregt aus dem Bett und sagt mit angstlichem, starrem Gesichtsausdruck: 
Doctor Dreyfus, wenn man den Deutschen Kaiser will umbringen, will ich ihn 
beschiitzen, Doctor Vogelewitz hat gesagt, vor der elektrischen Hinrichtung. 
ich weiss, was der Deutsche Kaiser mit der Barkany gemacht hat, man darf 
nicht kritisiren, das ist Hofsache. Deutschland soil ewig existiren, warum soil 
der Deutsche Kaiser und Zar umgebracht werden, ja, man hat es gesagt“. 

Nachmittags klinische Vorstellung: Schwer gehemmt, erschwerte Auf¬ 
fassung, Vcrsiindigungsideen. Plotzlich springt sie auf, und sagt: Jetzt ist 
mir ganz anders, jetzt ist mir gut. Das dauert etwa eine Minute, dann versinkt 
sie wieder in schwere Hemmung. 

3. Juli 5 Uhr: Motorisch schwer gehemmt, Gesiohtsausdruck 
gehemmt, Verlangsamung der Sprache, deprimirt. Depressive 
Ideen, Selbstvorwiirfe. Verlangsamung und Diirftigkeit des Ge- 
dankengangos. Subjectives Gefiihl des erschwerten Dcnkens, 
Ideenflucht. Stark ablenkbar durch Sinneseindriicke, Personen- 
verkennung. 

Intrapsychische Functionen. 

Die Heilbronner’sche Bildchenmethode ergab ein schrtveres, langere 
Zeit erforderliches Erkennen, das jedoch immer zu Stande kam. Oft Ablenkung 
durch Sinneseindriicke und Hallucinationen. Verkennung der Bilder im Sinne 
iingstlicher Vorstellungen. 

Z. B. Kirche VII: Tower (30"); Kirche VII: Leichenhaus (10"). 

Unterschiede zwischen einzelnen Bildern, auch kleinere prompt angege- 
ben, oft allerdings nach langerer Zeit(— 20" und mehr). Aehnlich verhiilt sie 
sich beim Erklaren complicirterer Bilder; leicht von einem Theil auf den an¬ 
deren abgelenkt; bei forcirter Aufmerksamkeit nach langerer Zeit immer gute 
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Angaben; zunachst immer besseros Hervorheben der Einzelheiten als Gesammt- 
erfasscn. 

Bei der Ebbinghaus’schen Probe der Erganzung zeigt sie neben der 
erheblichen Verlangsamung auoh erhebliche Ausfalle; besonders fallt ihr die 
Uebersicht ilbor einen ganz Satz schwer, so dass sie in diesem Sinne falche 
Erganzungen macht. 

Gedachtniss obne Storung. Merkfahigkeit schlechter, aber auch leidlich. 

Associationspriifung. 

(Schmetterling) Schmetterling, kleines Ding (15"). 

(Frau) trau (3"). 

(Weiss) Liebe (7"). Erklarung: weisse Liebe. 

(lleilung) Theilung (17"); mein Herz pocht mir und dann sag ich Thei- 
lung: Ihren Lippen, Herr Doctor, sehe ich es an, „sie wird ersofTen u . 

(Wieso?) Ich weiss nicht; ich kann es nicht erklaren. 

(Fuss) Fuss (7"). 

(Sold at) — (25"). 

(Arzt) (2") Arzt — mi berras (hebraisch) Schwangerschaft (10"). 

(Knabe) (12") Knabe — Zahne (Erklarung: Ihre Zahne, ich muss immer 
auf Ihren Mund sehen), Deshalb soil sie jetzt die Augen schliessen. 

(Kinder) moohten, begehren (3"). 

(Pfarrer) arbeiten (15") Trauer. 

(Salzig) Meer (7"). 

(Knospe) — dann hore sie immer, „die Lihne, die war klug 11 wenn die 
Augen geschlossen sind, hore sie mehr Stimmen. Augen wieder geoffnet. 

(Konig) Konig wollte (12"), Voltaire (3"), Voltaire stellt man sich so 
hasslich vor (5"), aber es regt zum Nachdenken an, die Hasslichkeit (5"). 

(Loewe) 7": Hand, Schand (Erkl.: —) 10" spater: briillt. 

(weich) 22" — Gen Ayre, 5" Eier. 

Erkl.: ist englisch, ist die Else Hein aus Speichersdorf, ich habe es 
gesehen im Theater, es giebt eine solche in England — wo die Mutter immer 
gesagt hat, Du bist eine Hure und hat sie ausgesperrt (ganz langsam, zwischen 
einzelnen Gedanken immer mehrere secundenlange Pausen). 

(schnell) 7": Beil, Henkerknechte. 

(Mensch) 10": Mensch. 

(Gesundheit) 15"; Vater, Papa, ehre Vater und Mutter, dass Du lange 
lebest (19"), das habe ich aber nicht gethan, da hat die Mutter gesagt, ich 
werde Dich verfluchen, dann wird es Dir nicht gut gehen. 

(Befehl) 3": Gehorchen musst Du. 

(Licht): bleibt schuldig (19") Licht — austilgen (30" spater) ausrotten, 
Rotte, Kotzen (5") Mozart (5"). (langsam)- 

(Friede) 20" mochte, mochte gem schlafen. 

(bitter) ist der Tod (5"). 

(Thai) und Hohen (4"). 

(Wunsch) 10"; mochte wieder Vater und Mutter sehen. 

Archiv f. Psychiatric. B<1. 43. Heft 2. 30 
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(Sommer) 10" Freuden. (Erkl.: Sommerfreuden.) 

(Recht) 15" Gnadenbrot (Gnade vor Recht!) 

(Furcht) 4": Gott ira Himmel und auf Erden. 

(Stadt) 15": Stadt, Gebet in der Schlacht (5", — ich habe ein Schwert, 
das bewegt sich, Melech Gavriel (hebraisch), Herr Funke, ich bin aufgeregt, 
sundige Flammen eitler Erdenlust. 

(Sopha) 10": niederlegen. 

(Klugheit) 15": ist List. 

(hell) 6": morden, ich werde gekopft. 

(Kopf) sofort: ab. 

(Treppe) (5") Pantoflelheld. (Erkl.: Ich habe auf der Treppe einen 
PantofTel verloren vor 2 Stunden.) 

4. und 5. Juli. Anhaltend derselbe Zustand wie am 3. Juli. 

6. Juli. Etwas freier, noch deutliche Iiemmung, traurige Stimmung. Ge- 
dankenablauf in jeder Beziehung erschwert. Versiindigungsideen: sie hatte 
den Eltern nicht gehorcht und auf sie geschimpft. 

(Gekopft werden?) Ist etwas zweifelhaft, „sie hore es aber doch“. 

Viel Stimmen, immer aus Gerauschen. Gestalten nicht mehr. 

7. Juli. Viel freier, bittet urn Handarbeit. Noch Gefiihl der Schwache; 
in Bewegungen und Reden noch stark gehemmt. Starkes Krankheitsgefiihl. 
(Stimmen?) Ja, noch. (Krankhaft?) Ja, wenn Sie mit mir sprechen und es 
sagen, so glaube ich, dass es Krankheit ist und eine Tauschung im Kopf ist; 
wenn ich aber allein bin, hore ich es so deutlich, dass ich es glauben muss, 
Jetzt bin ich iiberzeugt, dass es krankhaft sei und Tauschung. Sie hore das 
Zwitschern der Vogel deutlich und nebenbei die Worte ganz 
deutlich. 

(Aufgefordert hinzuhorchen): Sie ist so schon — Jiidin. Die Gestalten 
halt sie fur Tauschung. 

Noch Versiindigungsideen: Unzucht gegen sich selbst, schlecht gegen 
die Eltern, Angst. 

(Gekopft?) Nein, das glaube sie nicht, das sei doch Unsinn. 

Sie hat gute Erinnerung fiir die vergangenen Wochen, nur fur die Zeit 
dor Erregung etwas ungenau; spricht auch nicht gem dariiber, Selbstvorwiirfe 
iiber ihr Betragen. Hofft wieder ganz gesund zu werden. Eben als Referent 
weggeht, sagt sie: Eben habe ich von ihren Lippen „abscheulich u gehort. 
Sie haben den Mund so verzogen. Sie habe es ganz deutlich im rechten 
Ohr gehort. In ihrem Munde oder Kehlkopf keine Empfindungen bei den 
Stimmen. 

2. Juli. Wieder angstlicher. Viel Stimmen: Stimmen sind kiinstlich 
durch willkiirlich erzeugte periphere Reize wachzurufen: z. B. (rhythmisches 
Aufstampfen mit dem Fuss) sie hort: Luft, Luft, Luft, Du wirst Kaiser, Du 
wirst Kaiser, Du wirst Kaiser, Du wirst Kaiser (im Rhythmus des Klopfens). 

(Die elektrische Bahn fahrt vorbei) sie hort: Sie ist die Morderin. 

Sie sagt : es muss doch eine Tauschung sein, eine Einbildung. 
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(Ubr am Ohr) sie hort: Du wirst ermordet, der Leichenzug, dor Leichen- 
zug, der blindo Kopf, der blinde Kopf, der blinde Kopf, der Leichenzug, die 
Trauer kommt, die Trauer kommt, die Trauer kommt (im Schlag der Uhr). 

10. Juli. Nachts ein heftiger manischer Erregungszustand. 

12. Juli. Friih gehemmt. Aengstlich. Sie konne nichts fur die Auf- 
regung in der Naoht. Selbstvorwiirfe. 

12. Juli. Hort sehr viel Stimmen. 

Motorisch gehemmt; sehr langsame Bewegungen, aufgeho- 
bene Glieder werden erst allmalig niedergelassen. Keine echte 
Flexibilitas. Maskonartig gespannterGesichtsausdruckmitwenig 
Mimik. Sehr angstlich, Versiindigungsideen. Gehemmter Gedan- 
kengang, alle Reactionen sehr verlangsatnt. Auffassung nicht 
schlecht, Neigung Kleinigkeiten hervorzuheben. Combinations- 
fahigkeit leidlich, nur verlangsamt. Bezeichnung von Gegen- 
standen langsam; oft deutlich ersohwerte Wortfindung. Kennt- 
nisse und Urtheil, soweit es nicht mit ihren Wahnideen in Be- 
ziehung steht, ungestort. 

Aufmerksamkeit fiir kurze Zeit sehr gut, jedoch nur geringe 
Zeit bei einem Gegenstand zu erhalten. Bei der Kraepelin’schen 
i-Prufung zunaohst eine ganze Anzahl hinter einander richtig, 
dann plotzlich mehrere Zeilen ausgelassen, dann wieder richtig 
u. s. w. Die Priifung nimmt un verh altnissmassig viel Zeit in An- 
spruoh. 

Ideenflucht in sehr langsamem Tempo, zum Theil associa- 
tives, zum Theil sensugen bedingtes Abschweifen. Beispiel (ge- 
legentlich des Photographirens): Mir ein Bild, wissen Sie, Schonheit ist ver- 
ganglich, Schonheit ist Siinde, sie sind Melech Gavriel, ich habe ein 
Schwert iiber mir, sehen Sie Simson soli man seine Haare nicht abschneiden, 
das sind Sie auch (deutet auf des Referenten lange Haare), der L. hat sie ab- 
geschnitten, der hat einen kahlen Kopf, ich werde gekopft, die Binde vor den 
Augen, ich hoffe nichts, ich habe zu viel geliebt- 

Sehr stark ablenkbar durch Gesichts- und besonders Gehors- 
eindrucke, sie miisse auf alles achten;„warum liegt da viel herum, 
ich muss alles sehen u . Sie hort zufallige Gerausohe, die der 
Untersucher gar nicht bemerkt. Subjective Uebererregbarkeit 
der Sinne. 

Objectiv keine Hyperasthesie des Aousticus nachweisbar. 

Sehr viel Hallucinationen des Gehors; durch periphere Reize 
noch lebhafter hervorgerufen; siehe dariiber Protokoll hinten S. 473. Sie 
sitzt, wahrend sie auf die Hallucinationen horcht, mit hinteniiber gebeugtem 
Kopf mit angstlich-exstatischem Gesichtsausdruck da. 

14. Juli. Etwas freier, gewisse Einsicht in das Krankhafte ihrer Idee, 
sie werde wohl nicht gekopft, das sei wohl Unsinn; die Stimmen seien Einbil- 
dung. Gewisse Euphorie. 

30* 
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Nachts 14./15. Juli. Manische Erregung. 

16. Juli. Friih tief deprimirt; grosse Angst. Sie habe auch Angst, ohne 
dass sie Stimmen hore; zum Theil ganz unbestimmte Angst, zuni Theil vor 
dem Gedanken gekopft zu werden. Fiihle sich sehr krank. Sie habe gestern 
schiessen gehort. 

3 Uhr Nachmittags: Freierer Eindruck, lachelt. Die Gedanken soien 
confus, die Stimmen Einbildung. Hore jetzt auch Stimmen, habe 
keine Angst davor. 

5 Uhr: Wieder starker gehemmt; sehr angstlicher Gesichtsausdruck. 
Angst vor der Zukunft, weil sie keine Ruhe finde. „Ich habe meinen Vater 
verflucht undUnzucht am eigenen Korper getrieben, das ist etwas Entsetzliches; 
da muss man enthauptet werden, sie merke es zwischen ihren Briisten 44 . 

(Wie merken Sie das?) „Ioh merke, dass die Fiisse auseinandergehen und 
der Kopf niedriger wird und die Lehne des Stuhls wird anders (Pause von ca. 
7 2 Minute), wir haben einmal einen Klavierstuhl gehabt und der war ohne 
Lehne (Pause) und da war eine Schraube und ich habe doch immer vor den 
Sachen Angst im Laboratorium, da ging ich doch zu Herrn Doctor, da habe 

ich doch die ganze Stadt beschimpft-(Sitzt wie geistesabwesend da): 

dass ich so faul war im Leben, ich habe gedacht— (langere Pause) — ja, Sie 
haben mich so orschreckt, Herr Dootor. (Wieso kommen Sie darauf, dass Sie 
gekopft werden sollen?) Weil damals in Frankreich Carnot gekopft wurde, 
bilde ich mir ein, dass ich den Deutschen Kaiser kopfen soli. 

(Ein Vogel zwitschert) sie hort: Thut beten. 

„Ja, Herr Doctor, zu wem soil ich beten, ich habe meinen Vater gc- 
schlagen, der ist doch mein ganzer Gott; ich habe doch gesagt, ich verachte 
ihn, kann ich da zu Gott beten? 44 

Weiteres Protokoll uber Hallucinationen s. hinten S. 473. 

16. Juli. Nachmittags 6—8 Uhr. Manischer Anfall; sehr erregt, nicht 
zu fixiren. 

17. Juli. Friih schwer gehemmt. Depression. 

18. Juli. Bei der Visite anfangs still, deprimirt; plotzlich springt sie 
mit lachendem Gesicht auf und sagt in lebhaftem Tone: Herr Professor, ich 
will Ihnen ein Rathsel aufgeben, wer ist ein grossererHeld, Sie oder Bismarck? 
— Sie sehen Bismark ahnlich — ich liebe Schiller, Turandot. (Sehr zornig.) 
Wozu sind Sie eigentlich da? Sie wollen mioh heilcn? Sie Herr Professor 
(in honisch iiborlegenem Tone). — Wissen Sie, der Kronprinz Rudolf und die 
Vetsera, ich kenne die Sache, das war ein Freund von Prinz Wilhelm, Sie sind 
der Kronprinz Rudolf, Herr Professor. 

Sehr erregt, schliigt um sich, spuckt den Arzt, gegen den sie 
sonst sehr freundlich war und schreit, sie wolle nichts mehr von 
ihm wissen, sie ist nicht zu fixiren. Stunde spater liegt sie 
still da; deprimirt; Gesichtsausdruck gehemmt, starr, doch die 
Augcn eigenthiimlich leuchtend; Wangen gerothet. Antwortet 
wenig, langsam. Versiindigungsideen. Dazwischen plotzlich wie 
ein Blitz auffahrendmiteinerscherzhaften Bemerkung und bellem 
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Auflachen, dann wieder dcprimirt, gehemmt, fast stuporos, ant- 
wortet gar nicht. Kurze Zeit darauf in sehr langsamem, triibem 
Ton: Darf ich befehlen, Herr Doctor? Da mochte ich gekopft 
werden. Einen Moment darauf zornig, mit lebhaftesten Geberden 
hervorstossond: Wozu sind Sie eigentlich da? Ich mochte Sie 
alle kopfen (mit schadenfrohem Ausdruck) und ihre Kopfe auf die 

Pfeiler stecken. — Turandot-(weiter in sehr schnellem Tempo 

mit deutlichen, meist inhaltlichen ideenfliichtigen Ankniipfun- 
gen) — (sehr vergniigt): Mir geht es sehr gut, ich bin sehr gliick- 
lich — (traurig): Was soli das ganze Leben, was hat das fur einen 
Sinn, giebt es einen Gott? Sohliesslich wieder tiefe Depression. 

In mittlerer motorischer Erregung, vergniigter Stimmung, 
vcrgniigter Gesichtsausdruck, Reactionen langsam, doch mit 
schneller Sprache, subjectiver Gedankengang etwas erschwert. 

(Vater?) — 

(Tinte) Fliissigkeit (2"). 

(Brot) Leichnam (7"). 

(Kopf) Herz (7") (zwischen den Briisten). 

(Lampe). Augen verbunden (12 "), bei der Guillotine muss 
man die Augen verbinden, wenn die Augen verbunden sind, kann 
man doch das Licht nicht sehen, horch die Glocken halien dumpf 
zusammen, denn der Zeiger hat vollbracht den Lauf, das bin ich, 
Herr Doctor, glaube ich (etwas afTectirt traurig). 

(Papier) Die Judsche. (Erkl.: da schmiss ich mal einen Zettel hin, als 
mir die Schwester von Funke gesagt hat: die Judsche.) 

(Buch) Mose (5"). 

(Zahn) Zunge (5"). (Erkl.: Ich habe eben mit der Zunge die Ziihne 
beruhrt.) 

(Ofen) Verbrennung in Gotha (7"); ich denke, ich komme lebendig in 
den Ofen hinein. 

(Frosch) Lessing, Laokoon, Schlangen, Mausekrieg (schnell 
hintereinander) Katakomben in Rom. 

(Faust) (17") Dr. Str., der kann man einen hinrichten, denn da ist doch 
einer hingerichtet worden, in der Tamnausstrasse, da hatte er doch eine 
Nervenklinik. 

(Reh) Eichhornchen (7"). (Erkl.: setzt sich dem Reh auf den Riicken). 

(Kochen) (5") wer weiss, woher die Liebe stammt (singend) 
(Erkl.: da hab ich das Buch zerrissen, das mir Herr Dr. St. ge- 
schenkt und hab es in den Herd geschmissen, das Lied war in 
einem Notenbuch gedruckt, doch nicht in dem in den Ofen ge- 
worfenen.) 

(Blume) Festungswall (12"). Erkl.: Da haben wir Blumen abgepfliickt 
und sollten festgenommen werden. 

(Reiten) in die Holle (sofort). 

(Schneiden) Kopf absohneiden (sofort). 
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(Vogel) Heinrich Vogelet sagte die Brodschneidemaschine sieht aus wie 
die Guillotine (sehr schnell). 

Patientin ist sehr stark ablonkbar; beim Benennen von Bildern giebt sie 
an: sie sahe mit beiden Augen Verschiedenes (sagt: „Kiekst mit dem linken 
Auge in die rechte Westentasche u ). 

1-Probe: immer zunachst alle, dann eineReihe iiberschlagen, dann wieder 
prompt u. s. w. Unterscheidung feiner Unterschiede fur den Momont gut. Be- 
nennung von Gegenstanden im Ganzen prompt, nur ofter 4—5 Secunden 
dauernd, ankniipfend, ideenfluchtig z. B. (Messer): Du warfst mit die Lymphe, 
der Spass, mit dem Messer am Arm, der Spassvogel war ich. 

Y 2 Stunde s pater in lebhafter manischerErregung, schneller 
Gedankenablauf; schnelle Sprache; schnelle Ideenflucht; ver- 
gniigte Stimmung, sohreibt mit grosster Gesch win digkeit acht 
Soiten eng voll. Daraus Einzelnes: „Ich stand auch am Fenster und 
schaute mit vergniigtem Sinn in den Himmel hinein. Ach, sagte Herr Dootor 
Hilbert, mach auf den Hals. Nun, so sei es denn, immer in Gottes 
Namen, Grabgefahrten, brecht zum Beichtstuhl auf. Die Juden 
diirfen keine Gotter, die Juden durfen keine Abbildungen maohen von den 
Gottern. Ach, wenn man nicht in den Himmel kommt, der Himmel ist hoch, 
der Zar ist weit; und Gott sei dann Dein Hirt, denn es muss auch Huren und 
Dirnen geben, die nichts von was verstehen. Ich wollte keinen deutschen 
Kaiser hinrichten, aber wenn ich hore, dass man Carnot ermordet 
hat, so kommt mir vor, dass ich don deutschen Kaiser hinrichte, 
aber der Gedanke allein hat den deutschen Kaiser noch nicht hingerichtet, aber 
Herr Director Meschele sagen: Nein, Fraulein Sie haben nicht dieselbe Krank- 
heit wie Ihr Onkel, der — horch die Glocken hallen dumpf zusammen; 
ich werde aber den deutschen Kaiser, denn der Zeiger hat voll- 
bracht den Lauf (von hallen an durchstrichen). Ich stand am Fenster, 
Katakomben zu Rom. Nun so sei es denn, Nenne in Gottes Namen 
Grabgefahrten brecht zum Richtplatz auf, der Zar ist hoch, im Himmel 
ist Rudolf Erzherzog von Oestreich-Ungarn mit Baronesse V, V, V, Vetsaria 

haben sich orschossen-Nachher fahrt sie in derselben Schreibweise in 

lebhaften Selbstanklagen fort wegen ihres Benehmens gegen die Eltern und 
schildert ihre Unterhaltungen mit dem Vater. Schliesst mit: Konnen Sie mir 
wohl verzeihen? Auf der letzten Seite steht dann: 

Meine Mutter sagte immer, 

Madchen, Du wirst taglich schlimmer, 

Auf den Strassen und zu Haus 
Kuckst Du nach den Mannern aus. 

Dein Benehmen macht mich bose, 

Du benimmst Dich skandalose, 


Ach, lieber Fritz, komm, nimm mich, 
Ein schones Madchen bin ich. 
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16. Juli Yormitiags. Sehr wechselndo Zustandsbilder. Nadi einer nioto- 
torischen Erregung rait euphorischer Stimmung plotzlich: Huron Sie, Herr 
Doctor, der Hus wird lebcndig vcrbrannt, vveil or keinc Religion hat, ich glaube 
an Gott. Viel Hallucinationen, dio niit der Stimmung ihren Inhalt wechseln. 

(Sieho Protokoll S. 475.) 

Deprimirt, schwcr angstlicher Gesichtsausdruck, lebhafto Sprache: „Ach 
Gott, Herr Doctor, dor David nimmt die Ilarfe von der Wand und will dio 
Schwermuth des Kbnig David vcrbannen, ach Gott, Herr Doctor 14 -plotz¬ 

lich sehr lebhaft, leuchtende Augen, gehemmte Gesichtsziige, nicht angstlich, 
wie begeistert: freudige Hallucinationen; (auf dio Frage: was sagen die Vogel?) 
Die Vogel, die Kraniche des Ibicus, kennon Sie das? Augiasstall. Geiz ist die 
Wurzel alles Uebels (plotzlich traurig werdend, schnell weiter sprechend) Hen- 
Doctor, ich bin so geizig (Pause), aber es ist so schbn gewesen, behiit Dich 
Gott, es hat nicht sollen sein. Hallucinationen traurigen Inhalts. 

(Uhr an’s Ohr gehalten) sagt langsam mit tieftrauriger Miene: Gott, Hen- 
Doctor, wenn Sie doch nicht immer nach der Zeit gehen werden — — die 
Aegypter haben doch eine Sonnenuhr — Sie verwirren mich, Herr Doctor, 
nehmen Sie die Uhr fort — babylonische Verwirrtheit. 

Manisch, lebhaft, schnell: Wozu brauchen Sie Papier? Die agyptische 
Konigstochter, ist der Dreyfuss schon raus aus dem Gefiingniss, horen Sie, wo 
ist die Maria Stuart, mir gefallen die Jesuiten, Johanniter, Maltheser und alle 
gehen zum Kreuzzug. „Wie Du es erreichst, ist Nebensache, aber dass Du's 
hast u -u. s. w. 

Sie soil etwas vorlesen: zunachst eine Zeile schnell richtig, kniipft aber 
an verschiedene Worte ideenfluchtig an; dann liisst sie Zeilen aus und liest 

wieder richtig. 

Soli einen Artikel iiber Verdeutschungsbiicher vorlesen. — Naclulem sio 
die Ueberschrift gelesen, fiingt sie an in einem gebrochenen Deutsch zu spre- 
chen (wie der lliccaut in Lessing’s Minna spricht); dieser Zusamrnenhang wird 
erst spater klar, als sie bei den Worten „Deutscher Sprachverein“ sagt: „Deut- 
scher Sprackverein“ und fortfahrt: Ricoaut, ich liebe den Lessing, „o was die 
deutsch Sprak fiir ein arm Sprak, fiir ein plump Sprak u . — Bei dem Worte 
Brander: Brander, Brandes, Brantes, Brautkleid, Herr Doctor, wissen Sie? 
Weissensee bei Berlin- 

19. Juli. Sie ist leicht deprimirt, hat keine rcchte Erinncrung daran, 
dass sie Mittags so sehr aufgeregt war; wahrend sie ein sehr feines Gediicht- 
niss fiir Einzelheiten friiherer Untersuchungen und Aeusserungen des Arz- 

tes hat. 

(Ob sie sich sehr heiter wahrend der letzten Zeit fiihle?) Ja, die Heiter- 

keit kame von innen. 

Plotzlich sagt sie ganz unvcrmittelt schnell, mit angstlichem Gesichts¬ 
ausdruck: „Wie sagte Herr Funke? Ich bin so aufgeregt, sagte er, Fraulein, 
wenn Sie baden gehen, lassen Sie die Beine herunterhangen, da kamen Sie 
und sagten: ich habe ein Schwert, das bewegt sich, ich werde Ihnen mal den 
den Kopf herunterschlagen; ich hab es verdient. Ich bin verloren, ich bin 
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schuldig, ich habe den Vater verflucht and gegen die Mutter den Stuhl er- 
hoben, das wird nie vergeben: ich bin so schlecht 44 . 

20. Juli. Nacbts ruhig geschlafen, friih leicht erregt. Sie spricht in 

lebhaftem Tone, ihre Augen glanzen, leicht zornig, schlagt: Ich werde nicht 
spucken (es ist ihr vor einigen Tagen gesagt wordon, sie solle dies nicht thun), 
vielleicht aber doch, man kann es nicht wissen. Was wollen Sie denn, Sie 
wollen michheilen, ich bin gar nicht krank. Ich kann ihre Stimme nicht horen, 
die ist abscheulich und ihrcn Schritt, der ist grasslich, das stort mich, gehen 
Sie weg-(in lebhafter Ideenflucht weiter, ohne dass Fixirung moglich ist). 

Sehr oft schlagt die vergniigt-zomigc Stimmung in Traurigkeit um; eben 
noch stosst sie, schlagt and sagt: Ich bin schlecht, ich bin gern sohlecht, das 
ist fein so schlecht sein, — dann plotziich matt daliegend — Ach, Herr Doc¬ 
tor! — dann manisch erregt weiter. Hallucinirt viel. 

21. Juli. Patientin ist wesentlich freier; fiihlt sich etwas besser, noch 
keine eohte Krankheitseinsicht, hort noch Stimmen. 

22. Juli. Leicht deprimirter Gesichtsausdruck, aber haufig von einem 
Lacheln iiberzogen. Krankeitseinsicht. Die Stimmen seien Einbildung in ihrem 
Kopfe, das sehe sie wohl ein. Sie horo sie aber so deutlich wie gesprochene 
Worte; macht liber die Natur derselben die gleichen Angaben wie vorher. Sie 
ist etwas traurig, dass sie die Eltern soviet Geld koste und dass sie immer 
krank sei. Die Versiindigungsideen von friiher seien Unsinn. Noch etwas em- 
pfindlich fur Gerausche; auch habe sie noch sehr viel Gedanken im Kopfe, sie 
miisse an alles denken. Man solle ihr doch Arbeit geben. 

1. August. Wesentlich freier; noch etwas labile Stimmung. Krankheits¬ 
einsicht. Hallucinationen erklart sie fur Tauscbung. Die Stimmen hatten sie 
aufgeregt und angestrengt. Noch ab und zu Gehorshallucinationen. 

15. August. Vom Anfall geheilt nach Hause entlassen. 

Protokolle fiber die Gehfirshallucmationen. 

I. Beeinflussung der Hallucinationen durch periphere Keize. 

Es wurden verschiedenartige Reize angewandt, sowohl des Gehors wie 
der anderen Sinne. Patientin wurde angewiesen, zu sagen, was sie hore; sie 
gab jedesmal den Reiz richtig an, ausserdem die hallucinirten Empfindungen. 
Es werden der Kiirze halber nur Beispieie fur jede verschiedenartige Reaction 
angefuhrt. Abweichungen vom gewohnlichen Typus sind alle verzeichnet. 

Gehorreize. 

(Tiefe Stimmgabel): Dumm, Morder, dumm (bei jedem Anschlag ein Wort). 

(Hohe Stimmgabel lmal angeschlagen): bimm (Ton ausserdem deulich ge- 

hort, kann ihn nachmachen). 

(wiederholt angeschlagen) 



bimm, 

bimm 

bimm 





— — — 

bimm, 

bimm, 

bimm 


bimm, 

bimm, 

bimm 


Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Ein Fall von manisch-depressivem Mischzustand. 


473 


(Klopfen auf den Tisch) 

Rachen Rachen Racher Du wirst frech 

--- -- 

(Tiktak der Wanduhr) Kopf bist Morder Kopf bist Morder 

langsames Tempo- ---- 

(langsames entsprechendes Tempo) 

(Klopfen) w w w w w w ich bin tot ich bin tot ich bin tot 
Pfeifen: Lippe Frau Lippe Frau Lippe Frau 

hohc Tone tiefer Ton 

dies die Frau dies die Frau dies die Frau 


hbhere Tone tiefer Ton 
(als vorher) 

(Faradischer Hammer) — Schreck, Schrcck, Schrrrrreck, Schrrrrreck (ich 
bin mal in der Schreckenskammer gewesen), Schrrrrrrrrreck, Schrrrrrrrrrrreck); 
(elektrische Hinrichtung, da sebrieb doch Dr. Vogelewitz den Brief ausAmerika, 
da kam es heraus, da sagte er: wissen Sie, was der Deutsche Kaiser mit der 
Barkany vorbat, das hat mich sehr aufgeregt.) 

(Hurt von draussen). Nichts ist — es ist nichts so fein gesponnen, es 
kommt doch an die Sonnen, Sie sind der Melech Gavriel, Herr Doctor, Herr 
Funke, ich habe ein Schwert, das bowegt sich. 

(Sehr schnelles, gleichmassiges Klopfen.) Du bist der Rlichor, Du bist 
der Racher, thu doch besser, Du bist derRiicher(im selben schnellen Rhythmus). 

(Dumpfer Ton) Pause dumm (Pause) dumm — u. s. f. 

(Vogel): Thut beten, Sire, thut beten Sire, thut beten Sire, sie war die 
Lerche, sie kommt in den Circus. — Delirium, sie zankte sie, sie wird hinge- 
richtet, sind nicht schuidig. 

(Plotzlich aufgedrehter Wasserhahn.) Du wirst rufen, Du kommst in’s 
Wasser. 

(Dauernd Wasserlaufen.) Du holTst Jesus, thut beten, sie kommen zum 
Brieftrager, sie ist die Decke, sie muss kopfen. 

(Herr Doctor, sind Sie nicht der Melech Gavriel, ja Sie sind es nicht 
wahr, Herr Doctor, ich hab ein Schwert, das bewegt sich). Helle elektrische 
Glocke: 


Leuten Pause Dim — Dirn — Dim — Dirn — 


Kopf die Dirn 


Kopf die Dirn 

W W 


Kopf die Dirn 


Lichtreize. 

lthythmisch vor die Augen gebrachter Lichtschein orzeugt Geborhalluci- 
nationen im Rhythmus des .Reizes. Mit verschiedenen Farben sind nicht ver- 
sebiedene Hallucinationen hervorzurufen. 


Digitized by 


Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 




474 


Dr. Kurt Goldstein, 


Digitized by 


Geruch und Geschmacksreize erzeugen keine Hallucinationen. 
Hautempfindung: Mit der Nadel im Tact (sie fiihlt es nach ihrer 
Angabe und hort zugleich im Ohr). 

gestochen w w w w — bist bist du bist bist du bist bist du 


(Rhythmische Beriihrungen) bist bist du bist bist du bist bist du 

JL ^ ^ ^ ^ ^ ^ ' w 

Lange Beriihrung durch Streichen 

der Hand, dann Pause Freiheit Freiheit Freiheit 


Beriihren 


Du wirst kopfen Du wirst kopfen 
Du wirst kopfen 


Beim Stechen mit einer Nadel 

Stick Pause | - + | die -f Sckan + de + warst + Du -f sie + 

ist + die -f Verlobung 

Die Stimme beim Stechen fiihle sie zwischen den Briisten, von der Hand 
geht es in die Brust. 

Stechen Klug war sie ja gewiss klug war sie ja gewiss 

Ja, er verachtet dich, ja er verachtet dich 


Bewegungsreize. 

(Bei Schluckbewegungen im Rachon, die sie fiihle aber nicht hore). Ich 
wollte gem heirathen, ich wollte heirathen. 

(Beim Nachmachen vorgemachter 
Mundstellungen 


(0) 

0 so komm (habe nichts in ihren Lippen ge- 


spiirt, sie hore es aus den Lippen des 


Arztes). 

(B) 

Brumm-bar (zwischen den Lippen des Arztes). 

(d). 

Igel hat es gem, Dach, Dach, Dach. 

(m) 

mba, mba, mba, mba, mba. 


Einige spontane Hallucinationen. 

(Sie hort am rechten Ohr): Du warst Schande, Du warst frech (kein 
iiusseres Gerausch). 

(Hort weiter): Hoffe sie nicht, Rafka thut beten. Sie hore es von der 
rechten Seite, dort ist Niemand, aber das Ohr geht bis dorthin und vernimmt 
(auf Befragen so deutlich wie Menschenstimmen); es sprache es Niemand. 
(Localisirt die Stimmen ganz genau.) 

(Hort weiter). — Du kommst in Keller, du schwarze Laus (kein Ge¬ 
rausch dabei). 
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(Woher kommt das?) Ich weiss nicht, das ist mein unruhiges Gemiith. 

(Kommen Sie von aussen?) Ja, von aussen in’s Ohr hinein. 

(Steht dort einer?) Nein, aber hinter dem Schranke, zwischen Schrank 
und ausserer Wand kommen die Stimmen her. 

Bei zugestopften Ohren hore sie weniger Stimmen, hore sie dann fast dut 
rechts im Ohr, komme zwischen den Beinen her und ziehe in’s rechte Ohr. 
Im Rachen hore sie „ich wollte ficken u . Der Rachen habe sich dabei bewegt: 
ferner: Ich wollte Gurken, ich wollte heirathen. (Gehen vom Rachen in’s Ohr.) 

II. Beeinflussung der Halluoinationen durch die Stimmung. 

Die Beispiele entstammen dem Protokoll einer einzigen Stunde, in der die 
Stimmung sehr haufig wechselte, Hallucinationen sehr zahlreich waren. 

Motorisch erregt, vergniigte Stimmung. 

(Vogel): Du wirst siegen, Du wirst siegen, Du wirst siegen .... sie 
liebt ihn, sie liebt ihn, sie liebt ihn . . . . Die Freude ist sie, dic.Freude 
ist sie ... . 

(Klopfen): Gast, Gast,Gast(mit leuchtenden Augen, manischor Ausdruck). 
doch, doch, doch, 

Du wirst Gottin sein. 

Umschlag in leicht depressive Stimmung: „Hdren Sie, Herr Doctor, der 
Huss wird lebendig verbrannt, weil er keine Religion hat, ich glaube an Gott u . 

(Vogel) —- Der Leichenzug, der Leichenzug, der Leichenzug. Geliebt 
ist sie . 

Plotzlich schwer iingstlioher Gesichtsausdruck: Ach Gott, Herr Doctor, 
der David nimmt die Harfe von der Wand und will die Schwermuth des Kdnig 
David vertreiben, ach Gott, Herr Doctor, dann umschlagend sehr lebhaft, 
leuchtende Augen. 

(Vogel): Die Taufe war sie, Du warst dieFreude, Du warst die Freude... 

In tiefer Depression: 

(Vogel): Kopfet sie, kopfet sie. 

Sie ist das Gift, sie ist das Gift, sie ist das Gift . . Sie kommt in den 
Tigel, sie kommt in den Tigel, sie kommt in den Tigel . . . 

III. Angaben der Patientin fiber die Hallucinationen. 

Sie spricht einmal von „lauten Stimmen u und „Stimmen u ; als laute 
Stimmen bezeichnet sie die wirklichen Worter. Nachher sagt sie, die Stimmen 
seien so laut, wie das wirklich Gesprochene. Aeussert niemals, dass die Stim¬ 
men wirklich von Menschen kamen, leugnet es auf Befragen. Glaubt jedoch, 
dass sie von draussen kamen; eben „aus den Vogeln 1 *. Naher kann sie sich 
darfiber nicht aussern. Sie unterscheidet sie von den gesprochenen Worten. 
ohne jedoch den Unterschied irgendwie angeben zu konnen. Sie sagt zum Bei- 
spiel nie, der Arzt habe es gesagt, wenn sie von ihra ausgehend Stimmen hort, 
sondern es kame von den Lippen des Arztes. Niemals Bewegungsgeffihle im 
Munde oder Kehlkopf. 
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Auf den Einwand, es konne Tauschung sein: Ioh bore sie doch so deut- 
lich, wie wenn sie sprecben. Zu Zeiten der Besserung giebt sie sie als Tau¬ 
schung zu, aber nur so lange der Arzt da sei und es ihr sage. Wenn sie allein 
sei, hore sie sie so deutlich, dass sie sie fiir wirklich halten miisse. — Das 
Gerausch hore sie immer deutlich neben den Stimmen. Die Stimme ist racist 
lauter als das Gerausch; wenn das Klopfen auf hore, horen die Stimmen auf. 
Ebenso wenn sie Referent stark ansieht oder ihr sonst etwas, das anzieht, vor 
Augen kommt. Sie miisse aber auf die Stimmen achten, die lenken sie von 
allem ab. Sie hort auch viel Stimmen, ohne Gerausch. Augenscbluss ver- 
mehrt die Stimmen, Ohrenverstopfen andert nichts Wesentliches. 

Wenn wir die vorliegende Krankengeschichte in ihren Hauptziigen 
betrachten, so haben wir ein typisches Bild des manisch-depressiven 
Irreseins vor uns. Die Krankheit hat, wie so haufig, in der Pubertfits- 
zeit begonnen; dem ersten Anfall sind weitere, zunachst in langeren 
Zwischenraumen von zwei oder mehr Jahren gefolgt, bis schliesslich 
zwischen dem VII. und VIII. noch ein Jahr und zwischen dem VIII. 
und dem zuletzt beobachteten nur 5 Monate freie Zwischenzeiten blieben. 
Manische Attaken wechselten mit melancholischen; schon in den frfiheren 
Anffillen scheinen, soweit daruber aus den geringen Nachrichten, die 
ich daruber besitze, etwas auszusagen ist, die manischen und depres- 
siven Episoden innerhalb eines grosseren Anfalles haufig sich abgelost 
zu haben. Dieser Wechsel ist dann in dem VII., VIII. und IX. (letzten) 
Anfalle ganz aussergewfihnlich stark hervorgetreten. Schon die Curve 
des VII. lfisst ein mehrfaches Schwanken von Depression zur Exaltation 
innerhalb eines Tages erkennen, im letzten Anfall schliesslich ist ein 
Wechsel von Stunde zu Stunde, ja ein mehrfaches Schwanken innerhalb 
eincr Stunde zur Beobachtung gekommen. 

Die verschiedenen Zustandsbilder gingen mehr oder weniger plotz- 
lich in einander fiber; wahrend bei den tagweisen Schwankungen moi¬ 
stens die Tage die Depression und die Nilchte die Exaltation brachten 
und der Uebergang haufig durcli eine Zeit des Sclilafes vermittelt wurde, 
fiberfiel bei den schnell wecliselnden Anfallen die manische Erregung 
die eben noch in tiefster Depression befindlichc Patientin mit der Plotz- 
lichkeit eines Blitzes. Die Depressionen waren gewfihnlich von etwas 
lfingerer Dauer, abgesehen von gewisseu langdauernden manischen Epi¬ 
soden, die gewfihnlich sich als grosse Tobsucht darstellen und am An- 
fang lagen oder den Schluss des Anfalles bildeten, von dem eine 
geringe Depression zur Gesundheit hinfiberffihrte. Auch die heftigen 
manischen Attacken am Anfang wurden hfiufig durch eine ganz leichte 
Depression eingeleitet, in der Patientin selbst die Empfindung hatte, 
dass ein emeuter Ausbruch der Erkrankung zu erwarten sei. 
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Das manische Zustaudsbild zeichnete sicli durch Vorwiegen des 
Zornaffectes und des erotischen Moraentes aus, die Erregung stieg manch- 
mai bis zu einer Holie, die die Annaknie einer Bewusstseinstriibung 
walirscheinlich rnachte, fur die aucli die schlechte Erinnerung (fiir 
manclie sogar fast vollige Amnesic) der Patientin an diese Zeiten 
spricht. In den melancholischen Zustanden stand neben schweren Ver- 
sundigungsideen das Symptom der Angst sehr im Vordergrund; gleick- 
zeitig tratcn oft massenhafte Halluciuatiouen von einem eigentkumlichen 
Charakter auf, auf die wir spiiter noeli zu sprechen kommen. Im 
Uebrigen wiesen die langerdauernden manischen oder depressiven Zu- 
stande aucb die ubrigen fiir sie ckarakteristischen Symptome auf; so 
ging die manische Erregung mit oft sehr starker Ideenflucht, gehobener 
Stimmung, Personenverkennung einker, so war die psycbomotorische 
und intrapsychische Hemmung andererseits im melancholischen Stadium 
ausserordentlick ausgesprochen. Doch schon hier fiel oft ein nur momen- 
tanes Aufleuchten irgend eines Symptomes, das eigentlich der entgegen- 
gesetzten Phase entsprach, sehr bemerkeuswerth auf. Am auffalligsten 
war diese Vermischung der beiden Phasen der Erkrankung in den stund 
lichen Sckwankungen. Es war hier fast willkiirlich, ob man ein Zu- 
standsbild der Melancholie oder Manie zurechnen wollte, so eng ver- 
mischt waren die differenten Symptome. 

Wir besitzen fiber diese Mischzustiinde, die theoretisch zweifellos 
interessantesten Forrnen des manisch-depressiven Irreseins eine schone, 
sich auf ein grosseres Material stiitzendeUntersuchung von Weygaudt(21). 
Von den verschiedenen Moglichkeiten, die durch Combination der drei 
Paar von gegensiitzlichen Symptomen der Manie und Melancholie (ge- 
hobene — depressive Stimmung; psycbomotorische Erregung — Hem¬ 
mung; Ideenflucht — Deukhemmung) gegeben sind, hat dicser Autor, 
abgesehen von der reinen Manie und reinen Depression drei Krankheits- 
bilder als hiiufiger beobachtet und aucli practisch wichtiger hervor- 
gehoben und sie durch charakteristische Krankheitsgeschichten belegt: 

1. den manischen Stupor (Kraepelin): manische Stimmung — 
psychomotorische Hemmung und Denkerschwerung: 

2. die agitirte Depression: Depressive Stimmung — psyebo- 
raotorische Erregung und meist auch Ideenflucht; 

3. die unproductive Manie: manische Stimmung, psychomoto¬ 
rische Erregung — Denkerschwerung und Denkhemiming. 

Neben diesen Hauptformen kommen nachWeygandt auch die an- 
deren moglichen Mischungen gelegntlich vor; ja, die Variationsmoglich- 
keit wird nock grosser durck die qualitativen Differenzirungen innerhalb 
der eiuzelnen Symptome selbst; indem z. B. die Psychomotilitat tkeils 
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Hemmung (cfr. Weygandt’s Fall, S. 13), theils Erregung aufweisen 
kann. 

Fur diese Vielgestaltigkeit des Bildes ist unser Fall ein schOnes 
Beispiel; es kamen fiir kurze Zeiten die verschiedensten Mischungen zur 
Beobachtung und gerade diese Differenzirung innerhalb eines Symptoms 
war oft sebr ckarakteristisch. So fand sich haufig ein Gegensatz zwi- 
schen den Schreibbewegungen und der sonstigen Motilitat, so zeigte die 
Gesichtsmuskulatur gelegentlich schwere Hemmung bis zur masken- 
artigen Unbeweglichkeit, wahrend ein gleichzeitiges Leuchten der Augen 
die Erregung kundgab, so konnte nicht selten gleichzeitig gehobene 
Stimmung untermischt mit depressiven ldeen beobachtet werden. Beson- 
ders bei plOtzlichen Umschlagen kam es zu derartigen Zustandsbildern. 

Es scliien oft, als wenn die einzelnen Gebiete nicht mit der gleichen 
Geschwindigkeit sich dem neuen Zustande anpassen konnten und noch 
eine Zeit lang die Rjchtung der friiheren Phase innehielten. Es war 
hierfur besonders instructiv eine ganz kurz dauernde Episode, die sich 
plOtzlich aus einer tiefen Depression entwickelte (3. Juli), wo an Stclle 
der motorischen Hemmung lebhafte Erregung trat, dabei selir lebhaft 
vorgebrachte Ideenflucht, wahrend der depressive Inhalt des Vorgebrachten 
das Fortbestehen der angstvollen Stimmung anzeigte, worauf auch der 
angstliclie gehemmte Gesichtsausdruck hinwies. 

Ganz besonderes Interesse musste aber eine Mischung erwecken, 
die bei Weygandt noch keine Erwahnung gefunden hat, die sich aber 
auch schon aus dieser Moglichkeit der Differenzirung innerhalb eines 
Symptomes ergiebt und der fiir uusere theoretische Anschauung eine 
grosse Bedeutung zukommen diirfte; das ist dieVerbindung von 
Gedankenhemmung und Ideenflucht. Es kam dadurch ein Zu- 
standsbild zu Stande, das von der Manie nur die Ideenflucht (und Ab- 
lenkbarkeit) aufwies, in alien seinen anderen Ziigen aber der Depression 
glich und gelegentlich nur kurze Zeit, oft aber auch raehrere Tage in 
gleicher Weise anhielt. (3., 4., 5., 12., 16. Juli). Jedoch wich die Art 
der Ideenflucht in gewisser Weise von der bei der gewfihnlichen Manie 
ab, worauf spater noch eingegangen werden soli. Durch die StOrung 
auf intrapsychischem Gebiet unterschied sich das Zustandsbild von dem 
gewohnlichen manischen Stupor, mit dem es andererseits neben vielen 
anderen Punkten auch durch die hochgradige Ablenkbarkeit, die Wey¬ 
gandt fiir diesen als etwas Gewflhnliches bezeichnet, Gbereinstimmt. 
Besonders von Wernicke (20) ist die Anschauung vertreten worden, 
dass einer Erschwerung des Denkens und der motorischvn Vorgange das 
Auftreten von Versiindigungsideen und depressiver Stimmung entspricht 
Aus der „Selbstwabrnehmung der erschwerten Willensthatigkeit 4 * entsteht 
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fur Wernicke (S. 345) „das subjective Insufficienzgeffihl u , dessen Folge 
„der Kleinheitswahn oder das Selbstanklagedelir u (S. 346) ist. Die 
Depression ist danacli also ein Bewusstwerden der Hemmung, steht in 
Abhangigkeit von ihr oder ist wenigstens der Ausdruck derselben in¬ 
trapsych ischeri St6rung. Sclion der gewfihnliche manische Stupor, bei 
dem ja, wenn wir die psychomotorische Hemmung als weniger bedeutend 
ausser Betracht lassen, meist Denkerschwerung besteht, zeigt, dass diese 
Annahme nicht allgemein richtig ist, mehr noch die Zustande von 
Ideenflucht mit depressiver Stimmung, wie sie Weygaudt in eiuem Fall 
(S. 15) und auch wir gelegentlich (18. Juli) bei unserer Patientin be- 
obachten konnten. 

Schliesslich besteht manchmal nicht einmal Uebereinstimmung 
zwischen dem Inhalt der Ideen und der Stimmung, deren Verknupfung 
man doch als sehr eng zu betrachten pflegt. 

Gelegentlich kamen mitten in mancher Stimmung bei unserer 
Patientin depressive Ideen zum Vorschein und umgekekrt; sie erschienen 
wie Ueberbleibsel aus der frfiheren Stimmungslage. Immer war es zu 
Zeiten, in denen ein Wechsel der Stimmung, mit der die Ideen sich 
meist auch anderten, sehr hSLufig und schnell vorkam. Ein derartiges 
haufiges Schwanken der Stimmung zwischen beiden Affecten, das weit 
seltener ist, wie der Stimmungswechsel innerhalb derselben Affectlage, 
ist auch von Weygandt beobachtet (Fall VIII) worden. 

Die Stimmung, der inhaltliche Gedankenverlauf, wie er 
in der Denkschnelligkeit und Leistungsfahigkeit zum Aus¬ 
druck kommt, der formale Vorstellungsverlauf, als dessen 
Storung die Ideenflucht aufzufassen ist, und schliesslich die 
herrschenden Ideen, alle diese Leistungen, die man auf in- 
trapsychische Vorg&nge zuruckfuhren kann, kOnnen, so hfiufig 
sie auch homologe StOrungen zeigen, bis zu einem gewissen 
Grade unabhangig von einander gestOrt sein uud sich sogar 
gelegentlich gegensatzlich verhalten. Man kann sie wohl 
also kaum als die Wirkungsweisen ein und desselben Grund- 
vorganges betrachten. Unsere Anschauungen uber diese 
Verhaltnisse sind noch so unklar, dass zunfichst garnichts 
Sicheres darfiber auszusagen ist. Jedoch mfissen ahnliche 
Beobachtungen, wiedie angeffihrten, zu einem Studium gerade 
dieser Vorgfinge veranlassen und vorsprechen vielleicht ein¬ 
mal die Mfiglichkeit eines Einblickes in diese complicirten 
psychischen Geschehnisse. 

Sehr deutlich kommen die verschiedenartigen Zustfinde oft in den 
scliriftlichen Aesserungen zum Ausdruck; so zeigte sich die Differenz 
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der schnell wechselnden Zustande sowohl in der Schriftform, der Ge 
schwindigkeit und Grosse wie im Inhalt des Geschriebenen. Sehr in- 
structiv war dann die Incongruenz zwischen Inhalt und Schriftform in 
den Mischzustanden, lebhafte flotte Schrift bei depressivem Inhalt und 
umgekehrt. Ein besonders charakteristisches Schriftstuck derart sei 
hier wiedergegeben (siehe Figur 1). Betrachtet man es seiner Form 



Figur 1. 

nach, so wird es wohl jeder Unbefangene fur das Skriptum eines Manischen 
halten, die malende Schrift, die sich nicht an eine Linie halt, die vielen 
SchnSrkel und Verzierungen, der Schwung, der die ganze Schrift durch- 
zieht, tragen deutlich den manischen Charakter an sich. Trotzdem ist 
das Schriftstuck nicht in motorischer Erregung cntstanden; zwar zeigtc 
Patientin sonst lebhaften Bewegungsdrang, ihre Schrift war aber langsam, 
sodass man sie darin nur als gehemmt bezeichnen konnte. Zu dieser 
Mischung zwischen manischen und depressiven Zugen kommt die ausser- 
lich am meisten auffallende Differenz zwischen den manischen Ziigen 
und dem depressiven Inhalt, der voller Selbstanklagen und angstlicher 
Vorstellungen ist. 
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Die Mischzustande verdienen theoretisch wio practiscli ein grosses 
Interesse. 

Das vorliegende Krankheitsbild kann bei rein symp- 
tomatischer Bezeichnung zu verschiedensten Zeiteu die ver- 
schiedensten Namen erhalten; iramer bandelt es sich aber 
um die Mischung einer gewissen beschrankten Anzahl von 
Grundsymptomen, deren Zusammengehdrigkeit zu einer ein- 
heitlichen Erkrankung kaum deutlicher erwiesen werden 
kann, als durch einen derartigen Fall. Jede andere Er- 
klarung biesse den Thatsachen Gewalt anthun. 

Wie wir uns psycho-physisck die GrundstQrung vorstellen sollen, dazu 
fehlt uns noch jeder Anhaltspunkt, dock kftnnen wir Weygandt nur 
beistimmen, wenn er (S. 5) als das Ckarakteristisehe des gesammten 
Krankkeitsbildes „eine StOrung im Sinne der Labilitat auf dera Gebiet 
des Affectes, der Psychomotilitat und des Denkprocesses u betrachtet. 
Auf die practische Bedeutung der Mischzustande, auf die Weygandt 
ara angefuhrten Ort kingewiesen hat, soli hier nicbt naher eingegangen 
werden. 

Ein auffallendes Symptom ist in unserem Falle noch zu verzeichnen, 
das ist das Vorherrschen der Sinnestauschungen. Zwar sind diese be- 
sonders in den melancholischen Zustanden des manisch-depressiven 
Irreseins nicht so sehr selten, wie man noch haufig lesen kann. In 
dem Maasse, wie sie unser Fall aufweist und in der Selbstandigkeit, in 
der die Hallucinationen zum Theil bei unserer Patientin auftraten, sind 
sie jedoch sicherlich fur die uns vorliegende Erkrankung nicbt ge- 
wohnlick. Sie zeichnen sich auch durch Eigenthumlichkeiten aus, auf die 
in einem besonderen Abschnitt eingegangen werden soil. 

Zunachst soli aber die Frage der Ideenfluclit bebandelt werden. 

Ideenflucht und Ablenkbarkeit 

Die Ideenflucht der Patientin zeigte einige Eigenthumlichkeiten, die 
besondere ErOrterung verdienen, weil sie geeignet erscheinen, zur 
Klarung der immer noch strittigen Frage nach der Grundstbrung der 
Ideenflucht etwas beizutragen. 

Zunachst ist das Auftreten von Ideenflucht bei schwerer 
motorischer Hemmung beraerkenswerth. Aehnliches ist von Krae- 
pelin (Lehrbuch S. 399) erwahnt und von Heilbronner und Liep- 
mann (15) beobacbtet worden. Auch Weygandt (I. c.) beschreibt 
einen hierhergekorigen Fall in seiner Monographic (S. 14). Besonders 
Heilbronner und Liepmann baben auf Grund soldier Beobacbtungen 
sich gegen die priucipielle Bedeutung, die Aschaffenburg (11 der 
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motorischen Erregung fiir das Zustandekommen der Ideenflucht zu- 
sckreibt, ausgesprochen. Es kann wohl kaum einen besseren Beweis 
gegen diese Asch affenburg’sche Anschauung geben, als unseren Fall. 
Wahreud haufig bei so schwerer Hemmung die eventuell bestehende 
Ideenflucht verdeckt wird und wir daruber nur aus den spateren 
Aeusserungen der Patienten erfahren (cf. Kraepelin 1. c.), gelang es 
bei unserer Patientin auch bei schwerster Hemmung, die bis zur 
vdlligen Regungslosigkeit und Andeutung vou Flexibilitas 
fubrtc, die Ideenflucht im Associationsexperiment wie in ge- 
legentlichen, besonders auch scbriftlichen Aeusserungen nachzuweisen. 

Ganz besonderes Interesse musste es aber erwecken, dass 
gleichzeitig mit Ideenflucht nicht nur motorische, sondern 
auch intrapsychiscbe Hemmung bestand. Eine „Associatious- 
storung im Sinne der Erleichterung w (Heilbronner, S. 281), wie sie 
von verschiedenen Autoren als Grundlage der Ideenflucht angenommen 
wird, war sicher nicht vorhanden, im Gegentheil, wie gesagt, eher Er- 
schwerung des Associationsvorganges. 

Unsere Beobachtung wich also auch in dieser Beziehung von der 
gewfjhnlichen Ideenflucht ab, und die Auffassung von der intrapsychischen 
Hyperfunction bei der Ideenflucht war fur gewisse ideenfluchtige Zu- 
stande unserer Patientin nicht gerechtfertigt, sie konnte also auch 
nicht das Wesentlichste fiir das Zustandekommen der Ideenflucht uber- 
haupt sein. 

Musste ich so die gebr&ucklichen Anschauungen iiber die Ideenflucht 
als nicht ausreichend betrachten, so brachte mir die grundlegende Arbeit 
Liepmann’s iiber die Ideenflucht, die wohl fur lauge den Ausgangs- 
punkt jeder weiteren Forschung auf diesem Gebiet darstellen wird, auch 
eine Aufklarung fur meine Beobachtung. Das Verhalten unserer 
Patientin diirfte einen Beleg von seltener Deutlichkeit fiir die Richtigkeit 
der principiellen Auseinandersetzungen dieses Autors darstellen. 

Ehe ich das an den Einzelheiten unseres Falles darthue, m5chte 
ich noch etwas naher auf die Liepmann’schen Anschauungen eingehen, 
da ich ibnen nicht in alien Punkten beistimmen kann. 

Auf Grund einer Analyse des geordneten Denkens ist von Liep- 
mann der Kern der Ideenflucht in einer Stoning der Aufmerksamkeit 
dargethan worden. Infolge der Unbestandigkeit seiner Aufmerksamkeit 
ist der Ideenfliicbtige nicht im Stande, die Obervorstellungen, die das 
geordnete Denken beherrschen, festzuhalten und schweift von einer Vor- 
stellung auf die im Associationsmeclianismus am meisten begunstigte 
ab oder folgt der Ablenkung durch einen Sinneseindruck. „Ideenfliicktig 
nennen wir also eine Vorstellungsfolge, wenn von den im Aufmerksam- 
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keitsfekle einander folgenden Vorstellungen das Auftreten ciner jeden 
in der associativen Verwandschaft zu der vorhergehenden oder eiiiem 
intercurrenten Sinneseindruck ihren Grund hat u (S. 48). Aber nicht 
jede Unbest&ndigkeit der Aufmerksamkeit fiihrt zur Ideenflucht, das 
Verhalten des unaufmerksamen Imbecillen nennen wir nicht ideenfluchtig, 
sondern interesselos 1 ). Damit Ideenflucht zu Stande kommt, muss zur 
Unbest&ndigkeit noch eine erhebliche Energie der Aufmerksamkeit hin- 
zukommen, die uberhaupt das Ergreifen von Vorstellungeu oder Sinnes- 
eindrucken und damit Flucht der Ideen ermbglicht. 

1st aber. die Richtigkeit dieser Ausfuhrungen zugegeben, damit die 
Annahme einer gesteigerten intrapsychischen Leistung, wie sie von 
anderer Seite betont wird, beseitigt, ist sie unnothig? Wie verhiilt es 
sich ferner mit der Frage, ob beim Ideenfliichtigen in der Zeiteinheit 
mehr Vorstellungen auftreten und ob abgesehen vom Tempo uberhaupt 
melir Vorstellungen auftreten? Ersteres giebt Lie pm ann zu. „Die 
Associationszeit ist zwar nicht verkurzt, aber darum ist sein schnelles 
Denken kein Trug u , wie Aschaf fen bur g und Kraepelin besonders 
meinen: „es passiren thatsiichlich seinen (des Ideenfliichtigen) Blick- 
punkt mehr verschiedene Objecte in der gleichen Zeit“ (1. c. S. 06), 
d. h. seine Aufmerksamkeit ist in der gleichen Zeit mehr differenten 
Objecten zugewandt. In diesem Sinne stellen viele Manische in gleicher 
Zeit mehr vor, als der Gesunde, stellen also schneller vor“. Liep- 
mann hat damit die viel umstrittene Frage nach dem Tempo der 
Ideenflucht endlich einer Klarung zugefiihrt. Das mehr Vorstellen ist 
ilirn aber, sofern ich ihn richtig verstehe, ausschliesslich eine Folge 
der Aufmerksamkeitsstorung; auch seine Definition der Ideenflucht eut- 
halt ausschliesslich das Moment der Aufmerksamkeitsstorung. Zwar 
laugnet er nicht eine „leichtere Erregbarkeit der Vorstellungen 14 , die 


1) Wenn iibrigens Forster (6) in seinem Vortrage auf der XI. Ver- 
sammlung mitteldeutscher Psychiater, der mir allerdings nur im Referat vor- 
liegt, die sogenannte mangelhafte Aufmerksamkeit der Imbecillen als die Folge 
der Vorstellungsarmuth hinstellt, so ist das wohl nur in selir bedingtem 
Maasse giiltig und man konnte es ebenso gut umkehren. Die Vorstellungs¬ 
armuth ist doch etwas Secundares, die zum Theil auf einer mangelhaften Auf- 
nahmefahigkeit des Gehirns beruht, nicht zum mindesten aber auf einer 
Mindercntwicklung jener hochsten psychischen Fahigkeiten, welche wir unter 
dem Namcn des lnteresses popular zusammenfassen und die einen nicht weg- 
zuleugnenden psychischen Thatbestand darstellen, der ganz isolirt geschadigt 
sein kann, wie ich an anderer Stelle zeigen konnte (7). Gerade die Storung 
dieser hochsten apperceptiven Function kommt als Unaufmerksamkeit zum 
Ausdruck. 

31 * 
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besonders Wernicke und Ziehen betonen, aber er meint diese Er- 
leichterung nicht in dera Sinne, „dass b, wenn es gesucht wird, schneller 
auf a folgt, sondern dass b ungesucht in den Blickpunkt tritt, uuter 
Umstfinden, unter denen es beim Gesunden im Hintergrunde des Be- 
wusstseins bleibt und, dass b wahrscheinlich auch fiber die Schwelle 
tritt unter Umstfinden, unter denen es beim Gesunden unter derselben 
bleibt 44 . (S. 68.) Es besteht ffir Liepmann nur eine Erleichterung 
des Auftretens von Associationen im „Kampfe um die Aufmerksamkeit 44 , 
auch die Erleichterung ist auf die Aufmerksamkeitsstorung zurfick- 
geffihrt, ist nur durch einen Fortfall von beim Gesunden bestehenden 
Hemmungen bedingt; also keine eigentliche Hyperfunction, sondern nur 
Erleichterung der normalen Function. Ich glaube, dass diese Annahme 
von Vorstellungen, die beim Gesunden unter der Schwelle bleiben und 
beim Manischen hervortreten, ein Problem verdeckt; jedenfalls ist raeiner 
Meinung die Aufmerksamkeitsstfirung allein nicht im Stande, das Auf- 
tauchen so gewaltigen ideenfluchtigen Associationsmaterials, wie wir es 
bei der ausgesprochenen manischen Ideenflucht beobachten, zu erklfireu: 
Sonst mfisste der Gesunde wenigstens willkfirlich, indem er absichtlich 
die Herrschaft der Aufmerksamkeit ausschaltet, ideenflfichtige Reihen 
produciren konnen. Das ist nun keineswegs der Fall. Ich halte es 
ffir absolut zweife^aft, ob uns fiberhaupt so vieles einffillt, wie dera 
Manischen; ich habe meist gefunden, dass bei fortlaufendem Associren 
sich bald ein Stocken einstellt und dass das, was producirt wurde, wohl 
auch Ideenflucht, meist aber einfache Aufzfihlungen von Eigenschaftcn 
und Aehnliches und hfiufig Wiederholungen zeigte. Ich glaube viel- 
mehr, dass beim Manischideenflfichtigen eine Ffille von 
Associationen auftauchen (der Erkenntnisswerth derselben kommt 
nicht in Betracht), die der Gesunde auch beim besten Willen 
nicht aufzubringen vermag. 

Auch Heilbronner betont (1. c. S. 281), dass es „nicht einmal der 
Psychiater, dem ffir die Wahl des Materials doch Anhaltspunkte gegeben 
wfiren, im Stande sei, ohne Uebung auch nur einige Minuten lang einen 
einigermaassen flotten maniakalischen Rededrang zu produciren 14 . 

Noch klarer geht dies aus den schfinen experimentellen Unter- 
suchungen Stransky’s (19) hervor. Beim einfachen Drauflosreden 
entstehen keine einfach ideenflfichtigen Ergfisse, sondern vorwiegend 
verbigeratorische Wiederholungen; die Ideenflucht tritt jedenfalls in den 
Hintergrund. Und gerade bei diesen Versuchen ist die Bedingung, die 
nach Liepmann zur Ideenflucht ffihren soli, nach Mfiglichkeit hergestellt. 
Die Aufmerksamkeit ist mfiglichst ausgeschaltet; die Versuchspersonen 
sjnd darauf angcwiesen, dern Gesprochenen ihre Aufmerksamkeit nicht 
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zuzuwenden, „was den verwendeten, durchweg intelligenten Personen 
auch stets gelang u (1. c. S. 13). 

Die Aufmerksamkeitsstorung kann also vvoh 1 kaum allein 
als Ursache fur die hohen Grade manischer Ideenflucht be- 
trachtet werden. Es ist mir am wahrscheinlichsten, dass 
zwar die Aufmerksamkeitsstorung das Wesentliche zum Zu- 
standekommen der Ideenflucht ist, dass man daneben aber 
aucli „oine Associationsstdrung im Sinne der Erleichterung u 
(Heilbronner, 1. c. S. 281) wenigstens fiir die hohen Grade 
wird anerkennen miissen. Die Liepmann’sche Darstellung ent- 
lifilt, von dem Autor allerdings wohl in anderem Sinne verstanden, einen 
sehr charakteristischen Ausdruck fur diese Erleichterung, indem der 
Autor von einem ungesuchten in den Blickpunkt Treten spricht (S. G8). 
Es ist vom Subject aus betrachtet kein activer Vorgang, sondern ein 
passiver, ein Associationszwang. So wird es ja hiiufig von den Patienten 
empfunden und geschildert. Dieses zwangsmiissige Ergriffen werden kann 
auf den Beobachter leicht den Eindruck einer, wenn auch nur momentan 
gesteigerten Aufmerksamkeit machen. Das mag Ziehen dazu veranlasst 
haben, von einer Hypervigilitat der Aufmerksamkeit (1. c. S. 85 ) l ) der 
Manischen zu sprechen. In ahnlichen Fallen nimmt auch Liepmann 
eine betrachtliche Energie der Aufmerksamkeit beim idcenfluchtigen an. 
Aus der Unbestandigkeit der Aufmerksamkeit allein ist die 
manische Ideenflucht eben niclit zu erklaren; es muss noch 
ein zweites Moment hinzukommen 2 ); nur mochte ich dies 
nicht wie Ziehen und Liepmann in einer Anomalie der Auf¬ 
merksamkeit, sondern in dem Zwang, den gewisse iibcrwerthige 
psychische Erlebnissc auf die Aufmerksamkeit ausiiben, 
sehen. Zwar ist eine gewisse Lebhaftigkeit der momentanen Auf¬ 
merksamkeit der Manischen unbedingt zuzugeben 3 ) gehort docli die gute 


1) Dass diese Anuahme allerdings nicht, wie Kraepolin und auch 
Aschaffenburg gegeniiber Ziehen hervorheben, die Thatsache der leichteren 
Ablenkbarkeit, der „Unfahigkeit, der Aufmerksamkeit zu concentriren u 
(Aschaffenburg 1. c. S. 358) widerspricht, hat schon Liepmann hervor- 
gehoben. Er betont rait Recht dieNothwendigkeit einerUnterscheidung zwischen 
Bestandigkeit und Energie der Aufmerksamkeit, die isolirt, ja, im entgegenge- 
setzten Sinne geschadigt werden konnen. 

2) Kraepelin und Aschaffenburg fiihren hier die psychomotorischo 
Erregung ein, deren Bedeutung wir schon vorher als unwesentlich fiir die Ideen¬ 
flucht bezeichnen mussten. 

3) Auch unsere Patientin war fiir kurze Zeit recht aufmerksam. So konnte 
sie z. B. geringe Unterschiede iihnlicher Figuren prompt angeben; andererseits 
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Auffassung und Fixirbarkeit zu den ckarakteristischen Zeicben der ma- 
nischen Erregung, sofern sie nicht excessive Grade erreicht. Ob sie 
aber grosser ist, als beim Gesunden, wagt auch Liepmann (1. c. S. 51) 
„mangels jeder MessmSglichkeit u nicht zu entscheiden. Jedenfalls er- 
scheint sie mir nicht ausreichend zur Erkl&rung der Ideenflucht und 
besonders der Ablenkbarkeit, bei der wir auf diese Frage nochmals 
zuruckkommen mtissen. 

Dass die erw&bnte Associationsstorung nicht unbedingtes 
Erfordernis ist, darauf scheint nun unsere Beobachtung hin- 
zudeuten, und darin liegt ihre principielle Bodeutung. 

Unsere Patientin bot Ideenflucht in einem Zustande zwei- 
fclloser intrapsychischer Hemmung: Die Associationen folgten 
auch in den ideenfliichtigen Reihen mit sehr langen Zwischenzeiten (von 
5 und mehr Sekunden) auf einander; im Associationsexperiment zeigte 
sich cine verhaltnissmassig grosse Zalil von Ausf&llen und einfachen 
Wicderholungen des Reizwortes. 1 ) In ihren Reden fiel gelegcntlich die 
haufige Wiederkehr gleicher Aiisdriicke, ja ganzer S&tzc auf; wenn das 
im allgemeinen nicht so hervortrat, so war daran ihre gleichzeitig be- 
stehende psychomotorische Hemmung Schuld, die uberhaupt langere 
Acusserungen verhinderte. 

Dass aber die ganze Stdrung nicht etwa auf die psychomotorische 
Hemmung allein zuruckzufiihren war, das zeigte zuniichst der Umstand, 
dass die Durftigkeit der Vorstellungen, im besonderen die Wieder 
holungen auch bei motorischer Erregung und schneller Ideenflucht, 
vielleicht sogar in diesem Zustande am deutlichsten in Erscheinung 
traten. Dafiir sprach ferncr die erwahnte qualitative Minderwerthig- 
keit ihrer Aeusserungen, — als solche darf man wohl die er- 
wahntcn Reactionen und die stereotypen Redensarten auffassen — be¬ 
sonders aber die Schilderung, die die inteliigento Patientin von ihrem 


war die Unbestandigkeit der Aufraerksamkeit sehr ausgesprochen. Sio klagte 
selbst dariiber, dass sie unaufmerksam sei, dass sie nicht bei einem Gedanken 
bleiben konne. Besonders bei der Kraepelin’schen Aufmerksamkeitspriifung 
kam der Gegensatz zwischen Unbestandigkeit und momentaner Energie der 
Aufraerksamkeit gut zum Ausdruck. In den orsten 1—2 Zeilen machte sie fast 
nie einen Fehler, bald aber Hess sie ganze Zeilen aus, um wieder, zur Auf¬ 
raerksamkeit aufgerufen, zuniichst fehlerlos fortzufahren. 

1) Man konnte denken, dass diese Reactionen durch die Abgelenktheit 
durch die Sinnoseindriicke und Hallucinationen bedingt waren; zum Theil ist 
das auch der Fall, aber nur zum ganz geringen Theil, dariiber gab Patientin 
ganz pracise Auskunft. Die Associationsstorung ist also nur ganz unwesentlich 
eine secundare im Sinne Ziehen’s (1. c. 91). 
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Zustande gab. Sie empfand ihn als Defect im Denken, das Denken 
wiirde ilir schwer; auch einfache Rechenaufgaben konne sie jetzt nur 
mit Miihe und nach langer Ueberlegung losen u. a., es falle ihr nichts 
ein, das sei ganz anders wie friiker. Trotzdem zeigte sie deutliche 
Ideenflucht; jedenfalls lassen Beispiele wie die folgenden daruber keinen 
Zweifel. So reagirte sie z. B. im Associationsexperiment in einem 
dauernd schwer gehemmten Zustande auf Licht: bleibst schuldig (10"), 
Liclit — austilgen (30"), ausrotten, Rotte, Kotzen (5"), Mozart (5"); 
auf Konig: Konig wollte (12"), Voltaire (3"), Voltaire stellt man sicli 
so hasslich vor (5"), aber es regt zum Nachdenken an, die Hasslich- 
keit (5"); ahnlich ihre Reaction auf eine an’s Ohr gehaltene Uhr: 
Gott, Herr Doctor, wenn Sie doch nicht immer nacli der Zeit gehen 
wurden — die Aegypter hatten doch eine Sonnenuhr, Sie verwirren 
mich, Herr Doctor, nehmen Sie die Uhr fort, Gott, Herr Doctor, baby- 
lonische Verwirrung. 

Wir haben hier gewissermassen die A u fmerksamkeits- 
storung allcin vor uns ohne die Combination mit dem Reiz- 
system der intrapsy chischcn Hyper function. Die spontanen 
Reden der Patientin alineln weit wcniger den Reden manisch-ideen- 
fluchtiger als den Ergussen der normalcn Personen in den erwahnten 
Stransky’schen Versuchen, bei denen ja auch nur der Defect kunstlich 
erzeugt wird, nicht das Reizsymptom, das wir bei der hochgradigen 
manischen Ideenflucht als bestehend annehmen. 

Der Unterschied der beiden Arten der Ideenflucht bei intrapsychischer 
Hemmung und Erregung kam bei unserer Patientin in den verschiedenen 
Zustanden manchmal recht schSn zum Ausdruck. So kniipfto sic zum 
Beispiel in einer manischen Episode kurz nach den oben angeffihrten 
Aeusserungcn im Anschluss an die Uhr an das Schreiben des 
Referenten folgende Reihe an, die eine weit grossere Fullc von 
Associationen zeigt, als die vorhergehende; „Wozu brauclien Sie Papier? 
Die iipyptische Konigstochter, ist der Dreyfus sclion aus dem Gefangnis, 
horen Sie, wo ist die Marie Stuart, mir gefallen die Jesuiten, Johanniter, 
Maltbeser, und alle gehen zum Kreuzzug, „wie Du es erreichst, ist 
Nebensache, aber dass Du’s kast“ u. s. w. 

Andererseits fand auch die Verbindung von intrapsychischer 
Hemmung und Ideenflucht bei psychomotorischer Erregung bei unserer 
Patientin gelegentlich einen charakteristischen Ausdruck, indem die 
Patientin weit mehr als gewohnlich producirte, z. B. acht Seiten hinter- 
einander in grosster Scknelligkeit vollschrieb. Zweifellos war dies ein 
Ausfluss der psychomotorischen Erregung. In diesem Sinne kann man 
Aschaf fen burg nur beistiramen; der motorischeu Erregung kommt fur 
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die Ideenflucht eine Bedeutung zu, die nicht zu vernachlassigen ist; 
nur stellt sie nicht das priucipielle Moment dar. Das geben ubrigens 
wohl auch alle Gegner der Aschaffenburg’schen Lehre zu. Unser 
Beispiel] zeigt in den h&ufigen Wiederholungen gleichzeitig die Folgen 
der Diirftigkeit der intrapsychischen Vorgflnge; es fehlte eben die 
intrapsychische Hyperfunction, die bei der reinen maniscben Ideenflucht 
erst zu dem gewaltigen Ansturm von Associationen fuhrt 1 ). 

Neben den erwahnten Ursachen werden fur die Ideenflucht noch 
andere Momente in Betracht gezogen; so besonders die Ablenkbarkeit 
durch Sinneseindriicke, die bei der Manie oft sehr ausgesprochen 
ist. Allerdings giebt es Autoren, die die Ablenkbarkeit von der Ideen¬ 
flucht trcnnen wollen, so Heilbronner in der rnehrfach erwahnten 
Arbeit, der besonders hervorhebt, dass ja gewisse Beziehungen zwischen 
Ablenkbarkeit und Ideenflucht bestehen (S. 279), dass aber beide Er- 
scheinungen auch ganz unabhangig von einander auftreten und dass die 
Ablenkbarkeit auch genetisch der Ideenflucht nicht ohne weiteres gleich- 
gesetzt werden diirfe (S. 279). Auch in seinen neuen Ausfiihrungen 
auf der letzten Versammlung der Psychiater zu Miinchen, fiber die mir 
nur ein Referat vorliegt, hat er sich ahnlich ge&usserf Fur Liep- 
mann dagegen gehflren Ideenflucht und Ablenkbarkeit zusammen: die 
Ablenkbarkeit, die die sensugene Componente der Ideenflucht liefert, 
erweist sich schon dadurch zur Ideenflucht gehbrig, dass sie aus „ein 
und derselben Wurzel, wie diese hervorgeht, der Unbestandigkeit der 
Aufmerksamkeit 44 (S. 47). Sie kommen „nicht nur empirisch neben 
einander 14 vor, sondern sind „Ausflusse einer und derselben elementaren 
Stdrung 44 (S. 47). Ideenflucht ist „innere Ablenkbarkeit 44 . 

Ich habe mich nicht iiberzeugen konnen, dass die Auffassung der 
Ablenkbarkeit als Aufmerksamkeitsstorung so „allgemein anerkannt 44 ist, 
wie Liepraann annimmt (S. 46), und kann sie auch nicht fur allgemein 
rich tig halten. 

So hatte Wernicke eine ganz andere Auffassung der Ablenkbarkeit, 
die mir gerade fur unseren Fall besonders annehmbar erscheint. Er 
bezeichnet das Symptom bekanntlich als Hypermetamorphose und sieht 
in ihr „einen Zwang, von den Sinneseindrucken Notiz zu neb men 44 , der 
seine Erklarung findet in der „Annahme einer gesteigerten Erregbarkeit 
der Organempfindungen, sodass die ihnen innewohnende Eigenschaft, die 


1) Dass ubrigens die Gegensatze nicht so klar hervortreten, liegt daran, 
dass auch unser Beispiel aus der manischen Poriode nicht rein ist; Patientin 
hatte eben selten reinc Zustande und die machtige Ideenflucht in der ausge- 
sprochenen manisohen Tobsucht war leider nicht zu fixiren. 
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Aufmerksamkeit in Anspruch zu nehmen, sclion bei schwacheren, sonst 
unbeachteten Sinnesreizen zur Geltung kommt. (S. 212). 

Aehnliche Anschauungen vertritt auchHeilbronner sowolil in seiner 
erw&hntcn Arbeit (S. 289) wie auch wieder neuerdings in seineni Vortrage 
auf der letzten Psychiaterversammlung. Allerdings halt er es fur wahr- 
scheinlich, dass die Ablenkung zum Theil eine secundiire Folge des 
Rededranges sei und dass „bei einem Missverhaltniss zwischen auf dem 
Wege der Association geliefertem Material und motorischem Drange M 
(S. 288) „einfach aus Eindrucken der Umgebung Material fur den Inhalt 
das Rededranges 14 gewonnen wird; diese Auffassung ist auch fur ihn nur 
unter den besonderen Bedingungen, namlich denen der herabgesetzten 
associativen Leistung gerechtfertigt; besondors auf Grund der Selbst- 
aussagen eines Kranken hat er sich andererseits fur die Wernicke- 
sclie Auffassung erkliirt und bezeichnet das Symptom als psychische 
Hyperiisthesie. (S. 289). 

Unsere Patientin war vermoge ihrer Intelligenz und guten Selbst- 
beobachtung besonders geeignet iiber die Empfindungen, die sie im Zu- 
stande der grossen Ablenkbarkeit hatte, die ubrigens fur ilire Ideenflucht 
keine grosse Rolle spielte, Auskunft zu geben. 

Ihre Aeusserungen sind im Sinne dieser Wernickc’schen An* 
schauung sehr charakteristisch. Sie empfand es unangenehm, dass sie 
auf alle Gerausche achten miisse; dieses „Mussen“ kam ihr Iebhaft zum 
Bewusstsein und erweekte unangenehme Gefiihle in ihr. Wie iibor- 
empfindlich fiir Gerausche sie war, zeigte die gelegentliche Aeusserung: 
„Ich kann Ihren Schritt nicht horen, der ist griisslich, das stort mich. u 
Aehnlich war ihr die Stimme des Arztes „ahscheulich“. Sie horte die 
Schritte mit „unangenehmer Scharfe u . 

„Warum liegt da soviel herum, ich muss alles sehen u , sagte sic 
ein anderraal mit sichtlichem Unbehagen und gab damit ihrer starken 
Ablenkbarkeit durch optische Reize Ausdruck. Ich glaubc, dass das 
Symptom, von dem die Kranke eine derartige Schilderung gab, wolil 
kaum besser als als „psychische Hyperasthesie u bezeichnet werden kann. 
Allerdings konnte es sich moglicher Weise auch um einfache Hypcr- 
asthesie der Sinnesorgane handeln, die Wernicke scliarf (S. 213) von 
der Hypermetamorphose getrennt wissen will. Besonders konnte der un¬ 
angenehme, fast schmerzhafte Gefiihlston, der die Hyperiisthesie begleitet, 
zu einer derartigen Annahme verleiten. Es ist ja etwas Gewohnliches, 
d:iss ein Sinnesreiz, wenn er uber eine gewisse Grosse ansteigt, Schmerz 
erzeugt. Man kann sich aber ohne Schwierigkeiten dasselbe auch fur 
die psychische Hyperiisthesie vorstellen. Andererseits licss sich objectiv 
jedenfalls wenigstens fur den Gehdrsinn, fur den die Ablenkbarkeit am 
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grftssten war, keine periphere Hyperksthesie feststellen. Wir besitzen 
bekanntlicli in der Reaction des Gehorsnerven auf galvanische Rcize 
seit Brenner’s Untersuchungen (3) ein Mittel, uni eine Hyperasthesie 
desselben festzustellen. dolly (11) hat eine derartige Hyperasthesie bei 
lebhaft hallucinirenden Kranken nachweisen konnen. Unsere Kranke, 
bei der, wie wir nocli sehen werden, Hallucinationen von ausserordent- 
licher Lebhaftigkeit bestanden, wies jedoch keine Zeichen einer Hyper- 
aesthesia acustica auf. Auch bestand keine besondere Feinhorigheit. 
Patientin selbst empfand ihre Stoning auch weniger als abnorm feines 
Unterscheidungsverm5geu, als als verst&rktes Afficirtwerden, sodass die 
Annahme „ciner gesteigerten Erregbarkeit, eines dauernden Reizzustandes 
der wahrnehmenden Elemente u (Wernicke S* 214) gerechtfertigt er- 
scheint. 

Die Hyperasthesie dcr Perceptionsflache wird uns spater bei Be* 
handlung der Hallucinationen der Patientin wieder begegnen. Durch 
diesen Zusammenhang wird die hier vertretene Anschauung nocli mehr 
an Bcweiskraft gcwinnen. 

Die Liepmann’schc Annahme einer Aufmerksamkeitsstorung bei 
der Ablenkbarkeit ist jedoch keineswegs damit einfach als unrichtig 
erwiesen. Gewiss spielt sie eine Rolle dabei. Ob die einfache psychische 
Hyperasthesie uberhaupt schon zur Ablenkbarkeit fiihrt, vermag ich 
nicht zu entscheiden; es ist mir abcr nicht sehr wahrscheinlich. Man 
kbnnte eher denken, dass die starker erregte Empfindung starker haften 
bliebe. Der schnelle Wcchsel der EmpGndungen, das Fliegen von einem 
Gegenstand zum anderen ist mit der psychischen Hyperasthesie noch 
nicht erklart. Hier muss wohl die Unbestandigkeit der Aufmerksamkeit 
hinzutreten. *) Andererseits scheint es mir nicht gerechtfertigt, die Rolle 
der Hyperasthesie einfach durch die grosse Energie der Aufmerksamkeit 
zu ersetzen, wie Liepmann es sicli wohl vorstellt. Es ist kcin Ein- 
greifen der Eindrucke durch die Aufmerksamkeit, die hier vorliegt, 

1) Bei Individuen ohne die psychische Hyperasthesie besteht zweifellos 
eine directe Beziehung zwischen Giito der Aufmerksamkeit und Ablenkbarkeits- 
grdsse. So konnte ich frCiher zeigen, dass bei der Merkfahigkeitsprufung die 
Moglichkeit der Ablenkbarkeit durch intercurrente Reize bei Individuen mit 
scldechter Aufmerksamkeit grosser ist, als bei solchen mit besserer (l.c. S. loo). 
Die Ablenkbarkeit wird aber auch hier nur dadurch erzielt, dass man gewisse 
Eindriicke kiinstlich iiberwerthig macht; die Zwischenreaction nimmt zweifellos 
die Psyche mchr in Anspruch als das friihere Merkobject. Also auch hier tritt 
zum Zustandekommen der Ablenkbarkeit zur Aufmerksamkeitsstorung eine ge- 
wisse Hyperfunction hinzu; aber dieser ablenkende Reiz ist urn so bedeutungs- 
voller, je schlechter die Aufmerksamkeit ist. 
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sondern die Aufmerksamkeit spielt liier gewissermaasssen eine passive 
Rolle. Liepmann sagt zwar, „ob man sagt, die Aufmerksamkeit 
wendet sich einer Vorstellung zu, ich lenke meine Aufmerksamkeit auf 
sie oder die Vorstellung bemachtigt sicli meiner Aufmerksamkeit, so 
sind das nur verschiedene Ausdrucksweisen fiir einen und denselben 
Thatbestand 11 , ich kann dem aber nicht vollig beistimmen. Zwar hat 
Liepmann recht, wenn er ausfiilirt, dass wir den Thatbestand „in seiner 
Dynamik wirklich zu begreifen noch vollig ausser Stande sind. u Besonders 
gilt dies fur die normalen Vorgiinge, die auch hier weit schwerer zu 
analysiren sind, als pathologische, die gewisse Einzelheiten bcsser her- 
vorheben und so dem Blickpunkt des Verstiindnisses nfiher bringen, 
aber auch fur’s Normale gilt der Liepmann’sche Satz nicbt ganz. Es 
ist psychisch ein anderer Thatbestand, ob ich wil 1 kiirlich meine Auf¬ 
merksamkeit auf einen sinnlichen Gegenstand richte, z. B. zum Eenster 
gehe und nach der Sonne schaue, oder ob meine Aufmerksamkeit gleich- 
sam vom Sonncnschein iiberwaltigt wird, wie wenn die Sonne plotzlich 
voll in's Zimmer scheint und micli zwingt sie zu bemerken. Ich habe 
das eine Mai das Gefiild des freien Widens, das andere das des Ge- 
zwungcnwerdens. Es steht mir im ersten Falle nicht frei, zu sagen, 
ich lenke meine Aufmerksamkeit auf die Sonne, sondern die Sonne 
bemachtigt sich meiner Aufmerksamkeit, umgekehrt im zweiten Fade. 
Liepmann hat wolil ahnliche Erwagungen angestellt; jedenfalls scheinen 
darauf seine Ausfuhrungen S. 40 oben hinzudeuten. Er meintc jedoch, 
diese Frage luge ausserhalb seiner Erorterungen, wohl mit Unrecht. 

Niemals tritt uns im normalen Seelenleben wohl die Gefangennahme 
der Aufmerksamkeit und ilire passive Stellung in so elcmentarer VVeise 
entgegen, wie bei dem pathologischen Phanomen der Ablenkbarkeit 
(— und den Hallucinationen: darin besteht eine weitgehende Ueberein- 
stimmung zwischen beidcn Erscheinungen); es ist ein gewaltsames 
Uebermmpeln der Aufmerksamkeit durcli die ubererregten Sinnesein- 
driicke. 

Nach unserer Mcinung muss zu dem passiven Moment der 
Aufmerksamkeitsstorung das active, die psychische Hyper- 
asthesic hinzutreten, damit das Symptom der Ablenkbarkeit 
zu Stande kommt. 

Unsere bisherigen Auseinandersetzungen berechtigen 
zweifellos zu der Annahme einer Aehnlichkeit zwischen den 
Vorgangen bei der Ideenflucht und der Ablenkbarkeit. Sie 
ist aber doch wohl etwas anderer Art, als Liepmann annimmt, dessen 
Ausfuhrungen liber diesen Punkt allerdings leidcr etwas kurz sind. 

Fur beide Erscheinungen koramen eine passive und eine 
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active Componeute in Betracht, von denen man die erste, die 
Storung der Aufmerksamkeit, als Ausfallssymptom auffassen 
kann, w&hrend die zweite ein Reizsymptom darstellt, das fur 
die Ideenflucht in der intrapsychischen Hyperfunction, fti r 
die Ablenkbarkeit in der Ueberregbarkeit der Projections- 
flachen der Sinnesorgane besteht. 

Die Werthigkeit der beiden Componenten ist jedocli keine 
gleiche fiir das Zustandekommmen der beiden Storungen. 
Wahrend Ideenflucht auch ohne die intrapsychische Func¬ 
tion zu Stande kommen kann, wie besonders unser Fall dar- 
thut, die Aulmerksamkeitsstorung also das Wesentlichste 
ist (allerdings handelt es sich um eine Idecflucht, die ja die princi- 
piellen Zuge dieser StOrung an sich tr&gt, sich aber doch von der 
grossen manischen Ideenflucht in mancher Beziehung unterscheidet), 
sind fiir die Ablenkbarkeit Aufmerksamkeitsstorung wie psy- 
chische Hy perasthesie etwa gleich bedeutsam, vielleicht die 
Aufmerksamkeitsstorung — im Gegensatz zur Ideenflucht — 
in etwas geringerem Maasse wie die Uebererregbarkeit fiir 
Sinnesreize. 

Die Auffassung der Ablenkbarkeit als psychischer Hyperasthesie 
bringt damit dieses Symptom in innige Beziehung zu den beiden an- 
deren Hauptsymptomcn der Manie, die psychomotorische Erregung und 
die intrapsychische Hyperfunction. Es wiirde „die Erleichterung der 
psychophysischen Vorgange, die wir bislier nur fur die psychomotorische 
und die associative Componente postulirt, auch fur den psychosensori- 
schen Abschnitt anzunehmen sein und es wiirde sich eine durchaus ein- 
heitliche Auffassung 44 des manischen Symptomencomplexes ergeben (Heil- 
bronner 1. c. S. 289). 

Es ist ja nur im Sinne der hier vertretenen Auffassung der soge- 
nannten Mischzustande, dass auch dieses Symptom der Manie isolirt bei 
der Melancholie auftreten kann, wie es bei unserer Patientin in ausge- 
sprochcnstem Maasse der Fall war. 

Die Ablenkbarkeit kann in zweifacher Weise die Ideen¬ 
flucht beeinflussen. Einerseits wirkt sie direct Ideenflucht 
erzeugend, indem die sinnlichen Eindrucke die Aufmerksam¬ 
keit gefangen nehmen und so ein Abscliweifen von der Ober- 
vorstellung, die beim normalen Denken festgehalten wird, 
veranlassen (sensugener Factor der Ideenflucht). Die Ablenk¬ 
barkeit erscheint dabei als ein Moment, das die Unbestandigkeit der 
Aufmerksamkeit herbeifiihren hilft. Wir sehen hieraus, dass wir es in 
der Unbestandigkeit der Aufmerksamkeit wohl nicht ausschliesslich mit 
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einer primaren Storung zu tliun haben. Noben den iibererregten Sinnes- 
eindrucken sind es die Hallucinationen und die Wabnideen, die iiber- 
werthigen Vorstellungen, die Unbestandigkeit der Aufmerksamkeit zur 
Folge haben konnen. Wenn auch alle diese Moment© in unserem Falle 
ungewohnlich ira Vordergrund stehen, so ist dennoch die Unbestandig- 
keit der Aufmerksamkeit nicht etwa bloss als secundares Phanoraen zu 
bctrachten. Es ergiebt sich dies aus einer genaueren Analyse der ein- 
zelnen Zustande, in denen ldeenflucht beobachtet wurde, oliue dass ich 
bier naher darauf eingehen kann. Besonders der sensugene Factor war 
fur die ldeenflucht der Patientin ohne grosse Bedeutung. 

Die theoretischen Anschauungen uber das Phanomen der Aufmerk- 
keit bediirfen zweifellos noch einer grundlichen Untersuchung; immerhin 
kann man aber Liepmann (1. c. S. 46) nur beistimmen, wenn er sagt: 
„.lcdenfalls kommt keine Psychologie und keine Psychiatrie oline den 
Begriff der Aufmerksamkeit aus“. 

Bei unserer Patientin miissen wir die Ablenkbarkeit als nicht 
unwesentlichen Grund fur die hochgradige Verliingerung der Reactions- 
zeiten in Anspruch nehmen. Hitzig (10) hat wohl als erster gc- 
legentlich einer Discussion die Vermuthung ausgesprochen, dass die 
Verliingerung der Reactionszeiten der Manischen mbglicherweise auf eine 
Aufmerksamkeitsstorung zuriickzufuhren sei, indem er annahm, „dass 
sich neben der Zielvorstellung noch allerlei Nebenvorstellungen auf- 
driingen, mit denen er (der Manische) erst fertig werden muss, bevor 
er reagiren kann w (I. c., S. 585). Bei unserer Patientin, die sich in 
intrapsychischer Hemmung befand, war es nicht so sehr das Auftauchen 
von Nebenvorstellungen, als die schwere Ablenkung durch die iiber- 
regten Sinnesempfindungeu und die Hallucinationen, die die langen 
Reactionszeiten bewirkte. Darauf weisen ihre wiederholten diesbeziig- 
lichen Aeusserungen hin. 

Andrerseits schafft die Ablenkbarkeit Material fiir den 
In ha It der ldeenflucht. Dies ist wohl vorwiegend danu der Fall, 
wenn vermoge des lebhaften motorischen Rededranges besonders viel 
Material erforderlich ist (cf. Hei 1 bronner). Bei unserer motorisch so 
stark gehemmten Patientin war die Bedeutung dieses Factors fur die 
ldeenflucht besonders im Verhaltniss zur Hochgradigkeit der bestehendeu 
Ablenkbarkeit recht gering. 

Eine inhaltliche Beeinflussung der ldeenflucht liess sich dagegen 
von einer anderen Seite her nachweisen, von der Seite der Wahnideen 
und Stimmung, die die Kranke beherrschten, und die oft die Richtung 
der Associationen im Sinne der herrschenden Vorstellungen bestimmten. 

Dieses Moment fuhrt uns auf den Inhalt der Associationen 
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unil die Art der Reactionen, mit der wir uus noch karz besch&ftigen 
wollen. 

Wie gesagt, zeigten die Associationen eine ausgesprochene Beein- 
flussung durcli den Affect und zwar wesentlich durch den depressiven; 
letzteres mag daher kommen, dass die depressive Stimmung bei der 
Patientin sehr (iberwog und mir viel weniger Associationen aus euplio- 
rischen Zeiten zur Verfugung stehen. Die Beeinflussung zeigte sich 
einerseits in der relativ grosseren H&ufigkeit derartiger Reactionen, 
andererseits in einer wesentlichen Verkiirzung der Reactionszeiten. 
Beispiele: Reiten — in die H5lle reiten; Kopf abschneiden und Aehnliches. 

Was die Form der Associationen betrifft, so traten die sprachlichen 
Reactionen nur zeitweise in den Vordergrund und zwar eigenthiimlicher 
Weise, nicht, wie nach den Erfahrungen anderer Autoren zu erwarten 
gewesen w&re, in den Associationsexperimenten bei motorischer Erregung, 
sondern zur Zeit der Hemmung. Es zeigt dies, dass jedenfalls die 
motorische Erregung nicht der einzige Factor ist, der zu sprachlichen 
Associationen fuhrt. Mir erscheint Liepmann’s Erkl&rung des Vor- 
wiegens dieser Association bei der ldeenflucht viel annehmbarer, als 
die Kraepelin* Aschaffenburg’sche. Liepmann sieht darin nur 
den Vorzug der Festigkeit der Verkniipfung der sprachlichen Associationen 
vor dem inhaltlichen, der in Erscheinung tritt, sobald die Obervorstellungen 
fehlen, und „das Bewusstsein ein Spielball der mechanischen Principien 
der Association 44 wird (S. 71). 

In unserem Falle war mit der motorischen Hemmung gleichzeitig 
auch schwere intrapsychische Hemmung verbunden, wahrend diese bei 
deni Zustand der motorischen Erregung, der in Frage kommt, weit ge- 
ringer oder garnicht vorhanden war. Die intrapsychische Hemmung 
wird aber die festgefiigtesten und am leichtesten ansprecbenden Ver- 
kniipfungen am wenigsten storen, und es ist dadurch vielleicht ver- 
standlich, warum dabei die sprachlichen Associationen relativ zahl 
reicher waren als die inhaltlichen. — Intrapsychische Hemmung kann 
also gelegentlich fur den Associationsmecbanismus ahnliche Folgeu 
haben, wie motorische Erregung, was die Liepmann’sche Anschauung 
wohl zu erklaren vermag. 

Im ubrigen sind die Associationen der Patientin vorwiegeud inhalt- 
licher Natur (also sogenannte innere ldeenflucht Krae pel in’s) gewesen. 
Auf die einzelnen Arten der beobachteten Associationen n&her eiuzu- 
gehen, will ich verzichten, weil die mir vorliegenden Beispiele zu gering 
an Zahl sind, um wesentliche Schlussfolgerungen daraus ziehen zu 
konnen. Erw&hnt sei nur die Erinnerung an ganze fruhere Situationen 
als relativ haufige Ursache fur die Reaction 5 ferner die zahlreichen 
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mittelbaren Associationen, die zur Bcobachtung kamen. Sie traten im 
Gegensatz zu den sprachlichen Associationen weit haufiger in den 
inanischen als in den depressiven Zustiinden auf. Wir konnen in ihnen 
eine erhohte Associationsleistung selien. Es klingt immer eine gauze 
Kette von Associationen an, deren letztes Glied vorgebracht wird; wir 
verstehen, warum diese Leistung in den Zeiten intrapsycliischer Heraraung 
seltcner geliefert wurde, als in den entgegengesetzten. Es kamen oft 
selir eigenthiimliche Reactionen vor, die erst die Erklarung der Patientin 
oder eine in derselben Reihe spater vorgebrachte Association verstandlich 
machte. Einige Beispiele: Auf Frosch reagirte sie Lessing; die Ver- 
bindung war gegeben durcli die Beziehung zu Miiusekrieg (Froscli- 
Miiusekrieg sprachliche Association), das erst vier Glieder spater folgte; 
mit Mausekrieg verband sie Sclilange, mit Schlangen Laokoon, mit 
Laokoon Lessing. Die Reihe war aber nicht (Frosch) Miiusekrieg, 
Schlangen, Laokoon, Lessing, sondern umgekehrt (Frosch) Lessing, 
Laokoon, Schlangen, Miiusekrieg. Sehr interessant war die Reaction 
von „Augenverhinden a auf Lampe, die fiber die spater vorgebrachten 
Zwischenglieder, „bei der Guillotine muss man die Augen verbinden, 
wenn die Augen verbunden sind, kann man docli das Liclit uicht sehen u , 
giug. Eine noch grbssere Anzahl Zwischenglieder wies die Reaction 
auf das Reizwort Kochen auf: „Wer weiss, woher die Liebe stammt“; 
zuuiichst erschien sie ganz unverstandlich, bis Patientin sclbst die Er¬ 
klarung gab, „da hab ich das Bucli zerrissen, das mir Herr Dr. St. ge- 
schenkt, und hab es in den Herd geschmissen; das Lied war in einern 
Notenbuch gedruckt, nicht in dem in den Ofen geworfenen u . Vom 
Wort Kochen kam sie also zum Herd, von da zum Verbrennen eines 
Buclies, von diesem Buch auf ein anderes, in welchem der Vers stand; 
und dieser Vers war ihre Reaction, die keineswegs eine besondere lange 
Reactionzeit aufwies. 

Vorher schon wurde hervorgehoben, dass im Associationsexperiment 
eine relativ grosse Zahl Wiederholungen und Ausfiille vorkamen, im 
wesentlichen allerdings nur zur Zeit der auch subjectiv vorhandencn 
intrapsychischen Hemmung, nicht in der manischen Episode. Es ist 
dies wohl ohne weiteres in dem Sinne verstandlich, wie wir es friiher 
verwerthet haben. 

Auch die Art zu associiren, die als Resultate des ge- 
sammten psychischen Zustandes, sowohl des psycho- 
motorischen und intrapsychischen betrachtet werden kann, 
(wobei den einzelnen Componenten allerdings wohl ver- 
schiedene Werthigkeit zukommt) zeigt bei unserer Patientin 
bis zu einem gewissen Grade die Mischung der verschiedenen 
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der Manie oder der Melancholic zugehdrigen Storungen der 
einzelnen Componenten. Auch sie triigt den Steinpel des 
Misclizustandes an sich. 

Die Hallucinationen. 

Die Hallucinationen der Patientin betrafen vorwiegend den Gekor- 
sinn. Gelegentlich kamen auch Gesichtst&uschungen, doch nur ganz 
vorubergehend vor. Hier sollen uns allein die Hallucinationen des Gc- 
hors naher beschaftigen. 

Der Inhalt der Hallucinationen waren fast ausschliessiich Worte. 
Patientin localisirte diese scharf an eine bestimmte Stelle, die auch bei 
Bcwegungen ihres KOrpers nicht wechselte. Moistens brachte Patientin 
die Hallucinationen in Beziehung zu einer wirklich stattgehabten Em- 
pfindung; sie horte die Stimmen in Gerauschen, im Zwitschern der Vogel, 
im Klopfen, im Lauten u. 8. w. Doch kamen zweifellos auch Halluci¬ 
nationen ohne Anregung durch einen Sinnesreiz vor. Dass es sich aber 
auch bei den ersteren nicht etwa nur um illusion&re Verfalschungen der 
wirklichen Sinneseindrucke gehandelt hat, ging klar daraus hervor, dass 
Patientin den Sinneseindruck imraer scharf von der Hallucination trennte 
und neben ihr deutlich wahrnahm, dass GehOrshallucinationen auch im 
Anschluss an periphere Reize auf anderen Sinnesgebieten auftraten 
(cf. spater), wo von Illusion also nicht die Rede sein konnte. 

Die „Stimmen u waren meist starker als das sie veranlassende Ge- 
rausch; wurde das Ger&uscb zu Jaut, so konnte Patientin die Stimme 
nicht mehr wahrnehmen. Ebenso waren die Hallucinationen durch 
starke Reize eines anderen Sinnesgebietes auf kurze Zeit zum Ver- 
schwinden zu bringen. 

Die Beziehung, die zwischen Hallucination und wirklicher Sinnes- 
empfindung bestand und die Patientin ganz spontan zum Ausdruck 
brachte, gab Veranlassung, etwas naher das Verhaltniss beider Vorgange 
zu studiren, was um so leichter war, als es gelang, bei der Patientin 
durch willkiirlich erzeugte Gerausche verschiedenster Art kunstlich 
Hallucinationen zu erzeugen. Es war dadurch mftglich, die Bedeutung 
der Variation des Reizes fur die auftretenden Sinnestauschungen zu 
eruiren. 

Als periphere Reize wurden zum grossen Theile willkiirliche Ge- 
riiusche verschiedener Art, Klopfen, Pfeifen, Wasserlaufen, Gerausch des 
electrischen Hammers u. a., ferner verschiedenartige Einwirkung auf die 
nicht von Hallucinationen betroffenen Sinnesorgane benutzt. Wegen der 
Einzelheiten muss, so weit sie nicht in den weiteren Darstellungen heran- 
gezogen werden, auf die ausfuhrlichen Protokolle verwiesen werden. 
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Bei diesen Versuchen ergaben sich Beziehungen zwischen Reiz 
und Sinnest&uschung in folgenden Punk ten: 

1. In der Susseren Form der Hallucinationen: Je nach dem 

Rhythmus des Reizes ver&nderte sich der Rhythmus, in dem die hallu- 
cinirten Worte der Patientin erklangen. Dies konnte in verschiedensten 
Modificationen erprobt werden. TaktmSssiges Klopfen erzeugte Halluci¬ 
nationen, die in gleichem Takte wechselten und zwar meist so, dass 
bei fortgesetztem Klopfen im Takt (z. B. jedem 

Takt ein und dasselbe Hallucinationsproduct (im obigen Beispiel ich 

bin todt, | ich bin todt, | ich bin todt | ) zukam. Seltener fand ein 

— w _S_ w _1_ 

Wecbsel des Inhalts bei Beibehaltung des Taktmaasses statt, z. B. 

I-i-I-I-I-I Racker | Racker | Racker | Du wirst 

frech. Manchmai wurde ein ganzer Satz auf mehrere Takte vertheilt, 

so z. B. (hier wurden die Hallucinationen durch Nadelstiche hervor- 
gerufen) 

| | jlww | u. s. w.: | klug war sie | ja gewiss 

oder 

|| ^ w | j. w w | u. s. w. || Ja, er ver | achtet Dich 

Beschleuriigung des Tempo erzeugte sofort ein Schnellerwerden der Hallu¬ 
cinationen. 

Pausen zwischen zwei Reizen hatten Pausen zwischen den Hallu¬ 
cinationen zur Folge. 

Es war fur den Rhythmus der Hallucinationen gleicbgiiltig, ob der 
periphere Reiz dem Gehbrorgan oder einem der anderen Sinnesgebiete, 
von denen aus uberhaupt Gehbrshallucinationen erweckt werden konnten, 
applicirt wurde. Immer entsprach der Rhythmus der Hallucinationen 
dem Rhythmus des Reizes. 

Die Reiterativform der Hallucinationen war wohl wesentlich die 
Folge der gleichra&ssigen Wiederholung derselben Takte der Reize, wenn 
auch Patientin spontan nicht selten in ahnlicher Weise hallucinirte. 
Bekannt ist ein derartiges rbythmisches Halluciniren besonders von den 
Alcokolhallucinanten (cf. Bonhbffer (2) S. 180). 

2. In den Lautbestandtheilen der Hallucinationen. Im 
allgemeinen war die TonhOhe der Hallucinationen hSher, wenn der 
Reiz in hftheren T6nen dargebracht war und umgekehrt. Soweit ein 
Vergleich moglich war, wurde die Tonh6he sogar ziemlich genau ein- 
gehalten. Ausserdera wechselten die Vocale der ballucinirten Worte 

Arrhiv f. Payehiatrie. Bd. 43. Heft 2. 32 
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mit der H6he des Reiztones in dem Sinne, dass den tiefen Toneu die 
dumpferen Vocale a, o, au, u, den h6heren i, e, ie entsprachen. 

Es war bald aufgefallen, dass in den Hallucinationen, die Patientin 
aus den Vogelstimmen, die sehr viele bohe T6ne enthielten, hdrte, i und 
e bei weitem uberwogen; so z. B.: Du wirst bingerichtet, ergieb Dich; 
oder: Thut beten, Sire, thut beten Sire, thut beten Sire, sie war die 
Lerche, sie kommt in den Circus; oder: Delirium, sie zankte sie, sie wird 
hingerichtet u. a. 

Auf eine tiefe Stimmgabel hallucinirte sie: dumm, Mbrder, dumm, 
auf eine bohe: bimm, biram, bimm, 
ein gleichmftssiger Wechsel von hoben und tiefen T5nen im Rhythmus 
^ ^ ^ | w wi. | (wobei die kurzen zugleich die hohen, der lange Ton 
der tiefe war), 
rief die Hallucination 

Lippe Frau | Lippe Frau | u. s. w. hervor; 

der electrische Hammer hatte die Hallucination Schreck, Scbreck, 
Schrrrrrreck, Scbrrrreck zur Folge. 

Hier zeigt sich gleichzeitig eine weitere lautliche Beeinflussung der 
Hallucination durch den Reiz, in dem auch die Consonanten der 
Hallucination den Reizlaut nacbzuabmen suchten. In diesem Sinne ist 
aucb das Vorwiegen der S Laute in den Hallucinationen bei den Vogel¬ 
stimmen zu deuten u. a. mehr. 

Allerdings kamen, jedocb in weit geringerem Maasse, auch Hallu- 
cinationen vor, die keinerlei lautliche Beziehungen zwischeu Reiz und 
Hallucination erkennen liessen. 

3. Die GehOrshallucinationen liessen sich nicht nur durcb 
Gehtfrsreize, sondern auch durch Reize auf anderen Sinnes- 
gebieten hervorrufen. Wahrend Geschmack und Geruch sich als 
indifferent erwiesen, waren Beruhrungs-, Schmerz- und Gesichtsreize in 
gleicber Weise zur Erzeugung von Hallucinationen geeignet. Jedocb 
war auch bei diesen eine Abbweichung gegenuber den Gehorsreizen in- 
sofern zu bemerken, als der einfache Reiz meist keine Hallucination 
erzeugte, sondern erst eine rhythmische Aufeinanderfolge von Reizen. 
Die einzige Beziehung, die sich zwischen diesen Reizen auf disparaten 
Sinnesgebieten und der Gehflrshallucination auffinden liess, war die Be¬ 
einflussung des Rhythmus; inhaltlich war keinerlei Abh&ngigkeit nach- 
zuweisen. 

Die Hallucinationen, die auftraten, wenn man Patientin Mund- 
stellungen, die einzelnen Buchstaben entsprachen, nachmachen liess, sind 
wohl auf einen Reiz durch den sogenannten Muskelsinn zuriick- 
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zufiihren. Die nahe Beziehung dieser Empfindungen zur Sprache lasst 
es nicht wundernehmeu, dass die den einzelnen Stellungen zugehorigen 
Laute in den Hallucinationen wiederkehrten. 

Verschiedenen Farben gegeniiber verhielten sich die Hallucinationen 
indifferent. Erscheinungen im Sinne der Synasthesien kamen nicht zur 
Beobachtung. 

Fassen wir die Beobachtungen iiber die Beeinflussung 
der Hallucinationen durch einen peripheren Reiz zusammen, 
so sehen wir, dass diese sich auf rein formale Beziehungen 
beschr&nkt, auf Rhythmus, Tonhohe, Lautiihnlichkeit. 

Dass Hallucinationen des Gehors haufig durch wirkliche Sinnesreize 
ausgelost werden, ist schon lange bekannt. Kahlbaum (12) erwahnt 
schon (S. 7) Beispiele hierfur und hat derartige Hallucinationen als 
functionelle bezeichnet. Viel citirt ist auch eine Beobachtung Sander's. 
Er berichtet von einera Kranken, der aus dem Tropfen des aus dem 
Wasserhahn ausfliessenden Wassers Madchenstimraen bbrte, die mit dem 
Zudrehen verschwanden, beim Aufdrehen immer wieder auftraten. Einen 
sehr instructiven Fall der Art hat Cramer (4) in seiner bekannten 
Abhandlung iiber die Hallucinationen des Muskelsinns (S. 37) mit- 
getheilt, der gewisse Uebereinstimmung mit unseren Resultaten aufwies, 
indera der Kranke Stimmen hbrte, „mit dem Charakter, den der Ton 
des Gegenstandes hatte, aus dem die Stimmen entstanden waren“. 

Auch die bekannten Untersuchungen Jolly’s und Lie pm aim’s (16), 
letztere allerdings Hallucinationen des optischen Sinnes betreffend, ge- 
horen hierher u. a. mehr 1 ). Rhythmische Uebereinstimmung zwischen 
Gerauschen und dadurch entstandenen Hallucinationen konnte Bon- 
hOffer bei Alkohol-Hallucinanten vielfach beobachten (S. 181) und 
kiinstlich hervorrufen. 

Eine grOssere experimentelle Priifung der Frage der Bedeutung 
peripherer Reize fur das Auftreten von Hallucinationen hat kurzlich 
Moravcsik (18) angestellt, deren Resultate (die Arbeit ist ungarisch 
geschrieben) mir allerdings nur in einem Referate von Hudovernig 
im neurologisch^n Centralblatt 1904, S. 1008 zug&nglich sind. Daraus 
entnehme ich, dass die Ergebnisse ahnlich den nieinen waren. Es 
konnte durch periphere Reize eine Verstarkung bestehender Hallu¬ 
cinationen oder Hervorrufung solcher nacli AufhOren spontaner Sinnes- 
tauschungen bewirkt werden. „Qualitat und Starke der Reizeinwirkung 
beeinflussen Inhalt, Ex- und Intensitat der Hallucinationen, letztere ent- 


1) Cfr. hierzu auch Goldstein, Zur Theorie der Hallucinationen (er- 
scheint demnacbst in diesem Archiv). 
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stehen nicht immer im Gebiete der gereizten Sinnesorgane. w Die einzige 
Abweichung von unseren Befunden sclieint die inhaltliche Beeinflussung 
zu sein; doch ist darfiber ohne genauere Kenntniss des Originals nichts 
zu sagen. 

Fur den Inhalt der Hallucinationen war die Variation der 
peripheren Reize bei unserer Patientin indifferent. Dagegen trat eine 
Abh&ngigkeit des Inhalts der Sinnestfiuschungen von der jeweiligen 
Stimmungslage aufs klarste hervor. Es ist dies ja eine h&ufig beob- 
achtete Tbatsache, die zu der siclierlich zu weit gehenden Bezeichuung 
der Hallucinationen als „nacb aussen projicirte Gedanken u (Lelut) 
geffihrt hat. Es ist bekannt, dass der Angstaffect nicht selten von 
angstlichen, bedrohenden Sinnest&uschungen begleitet wird; der grfissen- 
wahnsinnige Paralytiker hfirt auch die Aussenwelt von seinen uner- 
messlichen Schatzen sprechen. Selten lasst sich aber wohl bei einem 
und demselben Patienten ein Wechsel der Hallucinationen je nach der 
Stimmungslage in so deutlicher Weise beebachten, wie bei unserer 
Patientin. Es findet sich eben kaum je bei einem Hallucinanten ein derartig 
haufiger Stimraungswechsel; andrerseits weisen die Manisch-Depressiven 
relativ selten so ausgesprochene Hallucinationen auf. Dieselben Reize 
wirkten bei unserer Patientin in den verschiedenen Zeiten zur Hervor- 
rufung ganz differenter Sinnestauschungen. Aus demselben Klopfen 
hfirt sie das eine Mai „ich bin todt, ich bin todt, — Racker, Racker, 
Du wirst frech, Du wirst frech u —, das andere Mai in veranderter 
Stimmung: „Du wirst Gfittin sein“. Erklangen der fingstlich deprimirten 
Patientin aus dem Gezwitscher der Vfigel die Worte: „Thut beten Sire, — 
sie wird hingerichtet — ergieb Dich, Du wirst hingerichtet, — kfipfet 
sie, sie ist das Gift, sie kommt in den Tigel u , so raft dasselbe Ge¬ 
zwitscher der manisch-euphorisch Erregten Worte zu wie: „Du wirst 
siegen — sie liebt ihn — die Freude ist sie u . 

Klarer kann sich eie Abhangigkeit der Hallucinationen von dem 
Verhalten der Gesammtpsyche wohl kaum darthun. 

Der Zusammenhang mit der Psyche war jedoch keineswegs durch- 
gangig. Es fanden sich auch Hallucinationen, die keinerlei Zusammen- 
sammenhang mit dem psychischen Verhalten der Patientin erkennen 
Hessen und uber die auch Patientin keinerlei Aufklfirung geben konnte. 
Zum Theil Hessen sie sich auf Anklange an gewohnte Vorstellungen, 
die wir mit bestimmten acustischen Wahmehmungen verbinden, zurfick- 
ffihren, so, wenn sie z. B. auf einen rhythmisch wiederkehrenden 
Ton bimm, bimm, bimm hallucinirte; aber schon die Hallucination 
„Lippe Frau, — dies die Frau a. a. u , liessen keine Erklfirung (abge- 
sehen von der formalen Beeinflussung durch den Reiz) auffinden und 
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erst garnicht derartige wie „sie kommen zum Brieftrager“, oder „ich 
wollte Gurken u , wobei besonders hervorzuheben ist, dass Patientin 
selbst jeden Zusammenhang mit ihren Vorstellungen leugnete, iiber 
den sie sonst gut Auskunft gab. 

Aber auch bei den Hallucinationen, die eine Beziehung zu der Ge- 
sammtpsyche der Patientin erkennen liessen, handelt es sich bei unserer 
Patientin keineswegs einfach um nach aussen projicirte Gedanken. 
Die Hallucinationen traten nicht als Gedankenlautwerden auf, das ge- 
rade bei der Melancholie nicht selten zur Beobachtung kommt (confer. 
Ziehen, Psychiatrie, S. 343), ja von Cramer (5) als fur die „primaren 
Stimmuugsanomalien w als charakteristisch beschrieben worden ist. Die 
Hallucinationen wurden nie in diesem Sinne von der Patientin gedeutet, 
auch nicht als man sie auf diese MOglichkeit aufmerksam machte. 
Irgendwelche als Muskelgefuhlshallucinationen zu erklarende Sinnes- 
t&uschungen waren sicher nicht vorhanden. 

Der Inhalt der Hallucinationen stellte sich einfach als der Ausfluss 
der allgemeinen Stlmmungslage dar. 

Wir hatten also eine doppelte Beziehung der Halluci¬ 
nationen 1. zu peripheren Reizen, 2. zur Stimmuug fest- 
stellen kSnnen. Sind diese Beziehungen als urs&chliche oder nur 
als beeinflussende, anregende und eventuell modificirende Momente auf- 
zufassen? Diese Fragen musste unsere Beobachtung vor allem anregen. 

Des niheren auf diese Frage hier einzugehen, wurde zu weit 
fiihren. Auch gedenke ich sie in einer eigenen Abhandiung ira Zu¬ 
sammenhang mit anderen strittigen Punkten der Lehre von den Hallu¬ 
cinationen zu behandeln 1 ). 

Der Umstand, dass bei unserer Patientin auch Hallucinationen vor- 
kamen, die weder mit peripheren Reizen noch mit dem Vorstellungs- 
und Stimmungsleben der Patientin irgend einen Zusammenhang erkennen 
liessen, spricht fur eine von den erwahnten Factoren unabhangige Ent- 
stehung der Hallucinationen und l&sst diese Factoren nur als unter- 
stutzende und modificirende Momente betrachten. Es ist wohl jetzt die 
allgemeine Annahme, dass der Sitz der Hallucinationen in den prim&ren 
corticalen Endstatten der Sinnesnerven zu suchen ist. Wir kbnnen in 
unserem Falle auch die Ursache der Entstehung der Hallucinationen an 
dieselbe Stelle verlegen. Jedenfalls erscheint eine derartige Annahme 
durch die auch im ubrigen Rrankheitsbild stark hervortretende krank- 
hafte Uebererregbarkeit der Perceptionsfelder recht wahrscheinlich. Die 


1) Zur Theorie der Hallucinationen. Erscheint demnachst in diesem 
Archiv. 
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grosse Uebereinstiramung, die sich zwischen den pathologisch verKnderten 
wirklichen Sinneseindrucken und den Hallucinationen bei unserer Patientin 
zeigte, — einerseits die beiden in gleicher Weise innewohnende objective 
Realitat, andererseits der Zwang, den sie auf die Aufmerksamkeit aus- 
ubten — lasst es als berecbtigt erscheinen, denselben Ort wie fur das 
Entstehen der echten Sinneswahrnehmungen auch fur die Hallucination 
anzunehmen und dieselbe Anomalie, die zu der hochgradigen 
Abl enkbarkeit fuhrte, auch als Ursache der Sinnest&uschu ngen 
anzusehen. 1 ) 

Es verdient noch erwahnt zu werden, dass die Identification der 
Hallucinationen und der objectiv begrundeten Wahrnebmungen keine 
vollkommene war, Patientin untersckied die Sinnesl&uschungen jedenfalls 
vom gewohnlichen Sprechen, ohne allerdings im Stande zu sein, einen 
pracisen Unterschied angeben zu konnen. Jedenfalls schrieb sie beiden 
Wahrnehraungen gleiche Realitat zu. Gelegentlich sprach sie wohl von 
den gesprochenen Worten als „lauten Stimmen“ im Gegensatz zu den 
eigentlichen Stimmen, zu anderen Zeiten bezeichnete sie aber wieder 
letztere als lauter. 

Eigenthumlich war, dass sie nie die Stimmen einem menschlichen 
Invividuum in den Mund legte, trotzdem sie ihr wie Menschenstimmen 
erklangen; auch nicbt die ohne peripheren Reiz entstandenen; so h5rte 
sie die Stimme zwar von einer bestimmten Stelle hinter dem Schrank 
herkommen, aber „es sei niemand dort, der sprache w . Immer sprach 
„es u , niemals „er u oder „sie w . Dass es sich aber nicht etwa um Pseudo- 
hallucinationen im Sinne Kaudinsky’s handelte, bedarf nach allem 
kaum n&berer Ausfuhrung. Die Sinnestauschungen waren fur sie voll- 
kommen gleichberechtigt mit den objectiv begrundeten Wahrnehmungen. 
Dass die Stimmen etwas Krankhaftes seien, sah sie auf der jedesmaligen 
HOhe der Erkrankung nicht ein; es passirte aber, dass sie kurz darauf 
in einem freieren Interval! zwar mit derselben Deutlichkeit weiter hallu¬ 
cinate, aber die Stimmen fur T&uscbung erkl&rte. Es war dies fur die 
Frage der Kritik gegenuber den Hallucinationen sehr interessant und 
wird spftter ebenfalls eingehender behandelt werden. 

Wie zwingend dieRealitat der Hallucinationen war, zeigte ein Ausspruch 
der Patientin, in einer Zeit, in der sie vom Arzt sich hatte uberzeugen 
lassen, dass es krankhafte Einbildung sei: „Ja, wenn Sie mit mir sprechen 


1) Es soli damit nicht gesagt sein, dass Ablenkbarkeit und Halluoinationen 
homologe Erscheinungen sind; dagegen spricht schon das differente Vorkommen 
beider. Es kann hier auf die Beziehungen der beiden Phanomen zu einander 
nicht naher eingegangen werden. 
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und es sagen, glaube ich, dass es Kraukheit ist und nur eiue T&uschung 
im Kopf ist; wenn ich aber allein bin, h5re ich es so deutlich, dass icji 
es glauben muss“. — Dadurch ubten die Hallucinationen auch einen 
grossen Einfluss auf ihre Stimmung und das Vorstellungsleben aus; 
namentlich trat dies in Zeiten hervor, wo sie freier war und die Festig- 
keit ihrer depressiven Wahnvorstellungen nachgelassen hatte. So war 
sie an der Idee, dass sie gekSpft werden solle, schon sehr zweifelhaft, 
konnte sich fur die MOglichkeit des Irrthums aber doch nicht entschiiessen, 

„da sie es doch h6re“. Die Hallucinationen verst&rkten im allgemeinen 

immer den Angsteffect, was bei dera stark be&ngstigenden Charakter * 

derselben nicht verwundern kann. 

Zum Schluss spreche ich gern meinem verehrten Chef, Herrn Pro¬ 
fessor E. Meyer, fur die Ueberlassung des Falles und die Anregungen 
bei der Ansarbeitung meinen besten Dank aus. 
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XVI. 

Aus der psychiatrisehen Klinik der Universitat Bonn 
(Director: Prof. Dr. Westphal). 

Klinische Studien liber die Melancholic 1 ). 

Von 

Privatdocent Dr. mcd. Arthur Hermann Hiibner, 

Assistant der Klinik. 


Die fdteren Autoren, welche sich mit der Classification der Geistes- 
stdrungen des hdheren Lebensalters beschiiftigt liaben, machen fast alle 
einen fundamentalen Unterschied zwischen den Psychosen ini Greisen- 
alter und solchen des Greisenalters. 

Sie rechnen zu der ersten Gruppe einige functionelle Storungen, 
namlich die Manie, die Melancholie und gewisse der Paranoia nalie- 
stehende Zustandsbilder, die zwar in selteneren Fiillen auch im hdheren 
Alter zur Beobachtung komrnen, aber ihrem Wesen nach von den 
klinisch Jihnlichen Erkrankungen fruherer Lebensperioden nicht ver- 
schieden sind. 

Den gleichen Unterschied wie jene Aelteren, von denen nurWille, 
Weiss und Giintz genannt seien, haben auch einige neuere Forscher, 
so Fiirstner, Zingerle, Noetzli, Wollenberg, und von den fran- 
zdsischen Autoren namentlich Ritti und Leri gemacht. 

Bezuglich der paranoia^hnlichen Formen und der Manie hat sich 
hiergegen kein Widerspruch erhoben, wohl aber bezuglich der Melancholie. 

Zuerst war es wohl Siegfried Krakauer, der diese Erkrankung 
anders definirt wissen wollte. Er ging von dem Satze aus, dass fur dio 
Aufstellung typisch ausgepritgter Psychosenformen den hdchsten Werth 
die Untersuchung der Psychosen gleicher Lebensalter zu beanspruchen 
hatte. Denn jedem Lebensalter entsprache eine bestimmte Durchschnitts- 

1) Die wesentlichen Ergebnisse des ersten Theiles dieser Arbeit wurden 
am 27. April 1907 unter dem Titel „iiber die klinische Stellung der Involu- 
tionsmelancholie 14 auf der Jahresversammlung des deutschen Vereins fiir Psy- 
chiatrie in Frankfurt a. M. vorgetragen. 
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entwickelung des Gehims, jedem Entwicklungszustand desselben kame 
eine ihm eigenthumliche Ausbildung der seelischen Functioneu zu; daher 
die charakteristische Signatur der patliologiscken Abweichuugen. (Nach 
dem Referat in der Allgem. Zeitschr. fur Psych. Bd. 40. S. 384). 

Bemerkenswerth ist, dass Krakauer die nachklimakterischen 
Melancholien der Frauen, die er fur Erkrankungen des Greisenalters 
halt, deshalb zum Gegenstand seiner Betrachtung gewahlt hatte, weil 
er der verbreiteten Meinung, dieselben seien prognostisch besonders 
ungunstig, entgegentreten wollte. Nicht zum wenigsten die Annahme, 
dass Letzteres doch der Fall sei, hat einen anderen Forscher dazu ver- 
anlasst, den Involutionsmelancholien gegenuber dem circularen Irresein 
eine kliniscbe Sonderstellung einzuraumen. 

Wenngleich Kraepelin einen grossen Tbeil der im hoheren Alter 
auftretenden Depressionszustande dem manisch depressiven Irresein ent- 
weder ganz zurecbnet oder wenigstens als dieser Krankheit nahe ver- 
wandt bezeicbnet, so glaubt er einen anderen Theil derselben als 
specifische Erkrankungen des hoheren Lebensalters ansehen zu mussen, 
weil sie sich klinisch, prognostisch und wahrscheinlich aucli anatomisch 
von den circularen Forraen grundsatzlich unterscheiden. 

Weygandt hat in einem Vortrage „iiber das manisch-depressive 
Irresein w den Standpunkt der Kraepelin’schen Schule sowohl be- 
zuglich dieser letzteren Krankheit, wie auch bezuglicli der Melancholie 
in praciser Weise zum Ausdruck gebracht. Er sagt Folgendes: 

„Es giebt eine scharf umschriebene Gruppe von Geisteskrankheiten, 
„welche unter demBilde einer bestiramt gearteten Erregung oder Depression 
„auftreten, in Bezug auf den Anfall vollstandig heilen, aber die Neigung 
„zu neuen Anfallen hinterlassen. Der einzelne Anfall kann das BiJd der 
„bestimmt zu charakterisirenden Erregung oder Depression aufweisen, 
„oder es ktfnnen beide Bilder nacheinander auftreten, oder es kCnnen sich 
„auch Symptome des einen Zustandes mit denen des anderen zu einem 
„Bilde mischen. IrgendwelcheUebergange von diesem manisch-depressiven 
„Irresein zu anderen Geisteskrankheiten kommen nicht vor, weder zur 
„Paralyse noch zu Erschopfungspsychosen, noch zu den VerblSdungs- 
„processen oder zur Epilepsie u. s. w. Ebenso ist v5llig davon zu 
„trennen eine im Involutionsalter auftretende Erkrankung, die Melancholie 
„im engeren Sinne, welche sich klinisch und prognostisch davon unter- 
„scheidet und ihrerseits Uebergange zu den Geistesstflrungen des Greisen- 
„alters zeigt. w 

Soweit es die bier zu betrachtende Melancholie anbelangt, baben 
sich noch Aschaffenburg, Kemmler, Gaupp und Illberg in ahn- 
lichera Sinne wie Weygandt geaussert. Von auslandischen Autoren 
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ist die Arbeit von Cap gras zu erwfihnen und ferner diejenige von 
Vedrani. Beide Forscher vertreten gleichfalls den Standpunkt, dass 
die Melancholie eine klinische und fitiologische Sonderstellung bean- 
spruchen kfinne, dass sie eine Psychose des hOheren Lebensalters sei. 

Die eben scizzirte Anschauung hat nun von verschiedenen Seiten 
lebhaften Widerspruch erfahren. Sowohl in mehreren Discussionen, wie 
auch in ausffihrlichen Studien (Ruckle, E. Meyer, Schott, A. West- 
phal, Cl. Neisser, KOlpin, Jolly, Walker) ist wiederkolt darauf 
hingewiesen worden, dass bisher durchgreifendc klinische Untersckiede, 
die eine sichere Differentialdiagnose zwischen dem depressiven Anfall 
des circulfiren Irreseins und der Involutionsmelancholie gestatten, nicht 
nachgewiesen sind, und dass auch auf pathologisch-anatomischem 
Gebiete und durch die atiologischen Forschungen bisher nichts ge- 
funden worden ist, was dafur spr&clie, dass die Melancholie des liohereu 
Lebensalters sich von der depressiven Phase des circul&ren Irreseins 
wesentlich unterschiede. 

Ich sehe davon ab, die umfangreiche Litteratur fiber die vorliegende 
Streitfrage durchzugehen, weil ziemlich vollstkndige Bearbeitungen der- 
selben sich in den Darstellungen von Schott und Walker finden, 
mOchte mir aber im Folgenden erlauben, an der Hand eines sorgfaltig 
zusammengestellten Krankenmaterials der Bonner Klinik der Frage nfiher 
zu treten, ob die Kraepelin’sche Melancholie thatsfichlich eine ’Er- 
krankung sui generis ist. 

Ich habe ausserdem eine Reihe von Problemen gestreift, die nicht 
unbedingt in den Rahrnen obiger Fragestellung hineingehfiren. Es 
handelt sich um die Beziehungen der Melancholie zu gewissen von 
anderen Autoren als Uebergangsf&lle zur Neurasthenic und Paranoia 
bezeichneten Beobachtungen. Da aber der in dieser Arbeit vertretene 
diesbezugliche Standpunkt von demjenigen anderer Forscher in mancher 
Beziehung abweicht, wird man auch diese Abschweifungen von der 
ursprunglichen Fragestellung hoffentlich als berechtigt anerkennen. 

Das Krankenmaterial, auf dessen Geschichten meine Untersuchungen 
basiren, besteht aus 100 Fallen, deren klinische Eintheilung aus der 
Tabelle I ersichtlich ist. 

Besonderen Werth erhalt dasselbe wohl noch dadurch, dass sich 
unter den periodischen und circul&ren Formen eine ganze Reihe von 
Kranken befindet, die 30 Jahre und noch linger beobachtet worden sind. 

Ich hatte leicht die Zahl der Falle verdoppeln oder verdreifachen 
kfinnen. Wenn ich davon absah, geschah es, weil ich nicht die Absicht 
hatte, Statistik zu treiben, die in den umfangreichen Arbeiten von Schott 
und Walker genugend berucksichtigt ist. 
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Tabelle I. 
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Bevor ich mich dem eigentlichen Thema zuwenden kann, sei nocli 
eine Bemerkung zu der vorstehenden Tabelle eingefugt. 

In den Rubriken „periodiscbe“ Manie und Melancholie habe ich 
sowohl diejenigen F&lle untergebracht, in denen es sich um psychiscke 
StOrungen handelte, die in regelm&ssigen Intervallen wiederkehren, 
als auch diejenigen, in denen von einer Regelm&ssigkeit niclit die 
Rede sein konnte. 

Den von verschiedenen Autoren, insbesondere von Hitzig, Ziehen 
und Hoqhe 1 ) gemacbten scharfen Unterscliied zwischen „periodischen u 
und „recidivirenden“ Erkrankungen habe ich also nicht zum Ausdruck 
gebracht und zwar deshalb nicht, weil ich die Ueberzeugung ge- 
wonnen habe, dass sich eine solche Unterscheidung practiscb gar nicht 
durchfuhren l&sst. A. Westphal 2 ) hat mit Recht darauf hingewiesen, 
dass zwischen den recidivirenden und den periodisch auftretenden Krank- 
heitsfallen fliessende Ueberg&nge bestehen. Es ist vielleicht noch hinzu- 
zufugen, dass es F&lle giebt, in denen sich bei demselben Individuum 
die Erkrankung zun&chst in unregelra&ssigen Zwischenr&umen wiederholeu 
kann, bis sich sp&ter allmShlich eine bestimmter Turnus herausbildet. 

Ein solcher Fall ist z. B. der folgende: 

Beobachtnng 1: J. L., geb. 3. Marz 42, zuletzt entlassen 2. August 05. 

1. Erkrankung 8. April 59. Schlaflosigkeit, zeitweise Mattigkeit, Geruchs- 
hallucinationen, lacht viel, Bewegungsdrang, Mangel an Krankheitsgefiihl, 
Reizbarkeit. In 5 Monaten allmahliche Heilung. 

1 ) Siehe auch Pilcz. 

2) Auf einem Missverstandniss beruht es wohl, wenn Walker annimmt, 
dass A. Westphal die recidivirenden und periodischen Formen grundsatz- 
lich geschieden wissen will. Er betont die principielle Bedeutung der Perio- 
dicitat einer Geistesstorung nur insofern, als ihr gegeniiber die Frage nach der 
manischen oder depressiven Farbung sowie die Aufeinanderfolge der einzelnen 
Phasen an Wiohtigkeit in den Hintergrund tritt. 
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2. Erkrankung: 1900. Erregungszu stand, der sich durch grosse Kauflust 
und Neigung zu phantastischer Kleidung ausserte. 

3. Erkrankung: 1902. Erregt, wieder phantastisch gekleidet, storte die 
offentliohe Ordnung in der Kirche. Gehobene, zeitweise zornige Stimmung, 
Schlaflosigkeit, betet, flucht, singt, zerreisst Decken, declamirtGedichte, spricht 
fortwahrend. 

Nacb 3 Monaten geheilt entlassen. 

4. Erkrankung 1904: Erregung,bestandigerRedefluss, Personenverkennung, 
Grossenideen, Ideenflucht. Allmahliches AbkJingen des Zustandes. Entlassung 
nach 8 Wochen. 

5. Erkrankung 1905: Sammelte plotzlich Lumpen undSchmutz zusammen, 
wurde erregt, als dies verhindert werden sollte. Sprach fortwahrend, schimpft, 
reimt, singt, Grossenideen („er habe mehr als Grutze im Kopf“). 

Nach 8 Wochen geheilt entlassen. 

6. Erkrankung 1907: Heitere Stimmung. Schlaflosigkeit, Bewegungs- 
drang, Ideenflucht. 

Es handelt sich wie aus den kurzen Notizen wohl hervorgehen 
durfte, um eine periodische Manie. Der Fall ist einmal deshalb inte- 
ressanl, weil zwischen dem ersten und zweiten Anfall die ungewflhnlich 
lange Pause von 41 Jahren liegt, ferner aber auch, weil er geeignet 
ist, die eben gemachten Ausfuhrungen bezuglich der Begriffe „recidi- 
virend 44 und „periodisch u nfther zu illustriren. Fur keinen der 5 An- 
falle war eine aussere Veranlassung zu ermitteln. Rechnet man nun 
den Fall zur recidivirenden Form, dann tragt man dem Umstande, dass 
der 2. bis 6. Anfall die Bedingungen der Periodicitat erfullen, keine 
Rechnung. Betrachtet man aber das Leiden als eine „ period ische 44 Geistes- 
st5rung, dann vernachlassigt man die Thatsache, dass zwischen dem 
ersten und zweiten Anfall ein Intervall von 41 Jahren lag, wahrend 
die ubrigen Anfalle sich in Abstanden von 1—2 Jahren folgten. — 

Walker fuhrt ubrigens sehrtreffend aus, dasses keinsicheresKriterium 
giebt, an der Hand dessen eine Unterscheidung zwischen den recidiviren¬ 
den und periodischen Formen mSglich ware. Das Vorhandensein von 
Gelegenheitsursachen bei den recidivirenden und das Fehlen^solcher 
bei den periodischen genugt nicht, eine principielle Trennung zu 
begrunden, selbst wenn solche Gelegenheitsursachen bei der ersteren 
Verlaufsweise regelmftssig gefunden wiirden, was keineswegs der Fall 
ist. Schliesslich durfte auch ein Argument Kraepelin’s, dass namlich 
die recidivirenden und periodischen Formen eine vollkommene und grund- 
satzliche Uebereinstimmung des klinischen Krankheitsbildes darbieten, 

1) Dass diese bei Weitem nicht immer fehlen, geht aus den spateren 
Ausfuhrungen zum Kapltel„Aetiologie u hervor. ImUebrigen sei auf Lipschitz 
verwiesen. 
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zu Gunsten der oben prkcisirten Auffassung ins Feld gefiihrt werden 
kdnnen. 

Von wie hoher practischer Bedeutung diese Auffassung ist, mag 
folgender Fall lehren: 

Die Vorsteherin einer rheinischen Mittelschule erkrankte zum ersten Male 
Ende derDreissiger an einer geistigen Storung, die mit hochgradiger motorischer 
Unruhe, Verwirrtheit, massenhaften Sinnestauschungen, Schlaflosigkeit etc. 
einherging und nach einigen Monaten heilte (Diagnose hallucinatorische Ver¬ 
wirrtheit). Die gleichen Zustande wiederholten sich nach je 6 monatlichem 
Intervall noch 2 Mai. Wahrend der dritten Erkrankung wurde seitens der vor- 
gesetzten Behorde die Pensionirung eingeleitet, weil nach arztlicher Aeusserung 
weitere Ruckfalle in kurzer Zeit zu erwarten standen, und weil angenommen 
werden musste, dass die Pat. in Folge der immer wieder eintretenden Recidive 
dauernd zur Ausiibung ihres Dienstes unfahig sein wiirde. 

Die Annahme, dass es sich in dem vorliegenden Falle um eine 
„periodische u Psychose handelte, lag, nachdem 3 Attaquen sich in gleichen 
Abst&nden gefolgt waren, gewiss recht nahe. Es wurde in Folge dessen 
auch dauernde Dienstunfahigkeit angenommen, und die Pensionirung 
ausgesprochen. 

Pat. focht dieselbe jedoch spkter an, indem sie mit Recht daranf 
hinwies, dass der vorausgesagte 4. Anfall ausgeblieben ist. Sie ist z. Z. 
thats&chlich seit l 1 ^ Jahren recidivfrei, unterrichtet privatim mit bestem 
Erfolge und beginnt demn&chst an einer siiddeutschen Universit&t die 
Vorbereitung zum Oberlehrerinnenexamen. 

Die practische Bedeutung des Falles liegt m. E. darin, dass er den 
Gutachter beziiglich der weiteren Prognose einer anfangs periodisch 
verlaufenden Psychose zur gross ten Vorsicht mahnt. Wenn in unserer 
Beobachtung die Anfalle, wie anfangs auch weiterhin in regelm&ssigen 
AbstSnden von 6 Monaten aufgetreten wkren, hatte man die Kranke 
wohl als dauernd dienstunf&hig ansehen durfen. Nach dem jetzigen 
Verlauf des Leidens war sie es zweifellos nicht. 

Zwei Momente sind es hauptsachlich, die nach Kraepelin fur die 
Different aid iagnose zwischen einer dem manisch-depressiven Irresein zu- 
zurechnenden Depression und einer sog. Involutionsmelancholie ver- 
verwerthbar sind, n&mlich 

1. die Beriicksichtigung des Alters und 

2. das Vorhandensein einer Hemmung auf dem Gebiete des 
Denkens und Wollens. 

Was das erste Moment anlangt, so sagt er, dass die in jugendlichem 
Alter auftretenden Depressionszust&nde nach seiner Erfahrung niemals 
einfache, in endgiiltige Heilung ausgehende Formen sind, sondero dass 
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sie entweder den Verlauf der Dementia praecox oder denjenigen des 
circularen Irreseins nehmen. 

Ich habe unter meinem Kran ken material nichts gefunden, was mit 
Sicherheit gegen die Richtigkeit dieses Satzes spr&che. 

Wohl begegnen jedem, der ein in Jahrzehnten gesammeltes Material 
von Krankheitsgeschichten durcharbeitet, hier und da Ffille, wie sie von 
verschiedenen Autoren (z. B. Ruckle) erw&hnt werden, die seit einer 
in frfiherer Jugend durcbgemachten Depression Anstaltsbehandlung nicht 
mehr nfitbig batten, in denen auch die Angehfirigen fiber krankbafte 
Verstiramungen in der Zwischenzeit nicht zu berichten wissen, aber es 
bleibt auch da immer die Mfiglichkeit offen, dass trotzdem leichte und 
schnell vorfibergehende Zustftnde von trauriger oder heiterer Ver- 
stimmung der Umgebung entgangen sind, und es ist ferner nie auszu* 
schliessen, dass sich noch in sp&teren Jahren die bisher ausgebliebene 
Erkrankung einstellt. Kraepelin, Schott, Walker u. a. haben ja 
darauf hingewiesen, dass zwischen dem ersten und zweiten Anfall des 
circularen und periodischen Irreseins ein Intervall von 20—30 Jahren 
liegen kann. Nach meinen Erfahrungen sind Pausen von 10—15 Jahren 
nichts allzu Seltenes. Von fiber 400 Anffillen, die ich unter diesem 
Gesichtspunkte zusammenstellte, fanden sich bei 20 pCt. Zwischenzeiten 
von 10 Jahren und mehr. Wie gross die Intervalle sein kfinnen, hat 
schon die oben angeffihrte Beobacbtung gezeigt. Diesel be wird durch 
den folgenden Fall jedoch noch fibertroffen: 

Beoba<rtitung2. 1. Erkrankung 1852 starke Gemfitsverstimmung, 
Schlaflosigkeifc, bestandige Unrube und Angst, unregel massiger Stuhl. Dauer 
11 Wochen. 

2. Erkrankung 1861. Beangstigungen, Unruhe, desbalb wurde die 
Arbeit eingestellt, Selbstrorwfirfe, Mangel an Lebensmut, sprach von Selbst- 
mord; in Siegburg einige Wochen bebandelt. 

3. Erkrankung 1905. Um diese Zeit Anblick eines Erhangten, darauf 
ausserte Pat., er mfisse sich auch erbangen, hoffnungslos, angstlich, ffihlte 
sich gehemmt, konnte nichts arbeiten.. 

In dem eben beschriebenen Falle, der wohl als recidivirende 
Melancholie zu deuten sein dfirfte, betrug das freie Intervall zwischen 
dem zweiten und dritten Anfall 44 Jahre! 

Um wieder zu der Frage des Vorkommens einzelner Melancholien 
im jugendlichen Alter zuruckzukehren, so soil das Vorhandensein solcher 
Ffille, wie sie von verschiedenen Autoren (Rfikle, Walker, Lipschitz, 
Schott, K61 pin) erw&hnt werden, nicht etwa ganz geleugnet werden 1 ). 

1) S. auch Capgras. 
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Sie sind nach meinen Erfahrungen jedoch verh&ltnissmassig selten und 
es konnen gegen die meisten Fftlle auch die oben erw&hnten Bedenken 
erhoben werden. Gerade die beiden mitgetheilten Beobachtnngen lehren 
uns, dass es nicht mfiglich ist, den Eintritt eines Recidivs vor dem 
Ableben des Kranken mit Sicherheit auszuschliessen. 

Fa user hat nun neuerdings auf eine Gruppe von Krankheiten hin- 
gewiesen, bei der es sich um jugendliche Individuen handelt, die unter 
den Zeichen fingstlicher Spannung oder Erregung erkranken. Im Beginn 
des Leidens treten hAufig Zwangsvorstellungen auf, die entweder wieder 
schwinden oder sich in Wahnideen weiter bilden. 

Diese Depressionen sollen sich nach Symptomen und Verlauf voll- 
standig mit der Kraepelin’schen Melancholie decken, nur mit dem 
wesentlichen Unterschied, dass die Prognose in diesen Fallen eine 
gfinstige ist. 

Die Kranken, welche er im Auge hat, sind durchweg „Nerv8se u im 
weiteren Sinne des Wortes „constitutionell Verstimmte u und fihnliche 
Menschen, die oft zeitlebens eine Sorge fur ihre Angebdrigen und bttufig 
einen Gegenstand der firztlichen Fursorge bilden. 

Leider bringt Verf. keine Krankheitsgeschichten, so dass eine Dis 
cussion seiner Beobachtungen im Anschluss an concrete F&lle nicht 
moglich ist. Trotzdem kann ich mich bestimmter Bedenken gegen die 
Identit&t dieser jugendlichen Depressionen mit den Zust&nden trauriger 
Verstimmung, welche Kraepelin als Involutionsmelancholie bezeichnet 
hat, nicht erwehren und zwar aus folgenden Grunden: * 

1. Unter den Melancholikern im Sinne Kraepelin’s kommen gewiss 
nicht allzu selten nerv5se und constitutionell verstimmte Individuen vor. 
Die Regel ist dies jedoch keineswegs, wie alle Autoren fiberein- 
stimmend betonen. Die jugendlichen Depressionen, von denen Fauser 
spricht, sind nun im Gegensatz hierzu durchweg bei solchen abnormen 
Individuen beobachtet worden. 

2. Legt schon dieser Umstand den Verdacht nahe, dass es sich bei 
den juvenilen Angstzust&nden um Psychosen handelt, die sich von der 
Melancholie unterscheiden, so wird dieser Argwohn noch verstfirkt, 
wenn man Fauser’s Angaben fiber das Vorkommen von Zwangs¬ 
vorstellungen genauer betrachtet. 

Dass Zwangsvorstellungen bei der Melancholie auftreten kfinnen, ist 
bekannt. Ebenso bckannt ist, dass dies nicht hkufig der Fall ist. Noch 
seltener dfirfte es sich aber wohl ereignen, dass aus deu Zwangsvor¬ 
stellungen sich Wahnideen entwickeln. Alle bekannteren Lehrbficher so* 
wohl (Ziehen, Kraepelin, A. Westphal) wie auch die sonstigen 
diese Frage betreffenden Abhandlungen (Schott, Heller) sprechen 
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sich ubereinstimmend dahin aus, dass die Wahnideen der Melancholiker 
sich raeist aus Erklfirungsversucken der krankhaft verfinderten Geffihle 
herleiten lassen. 

Wenn nun Fauser fur seine jugendlichen Depressionen angiebt, 
dass sich bei diesen nicht selten, vielleicht sogar h&ufiger, als bei den 
Spfitformen die Wahnvorstellungen aus einer wohlcharakterisirten Pe- 
riode der Zwangsvorstellungen herausentwickeln, so kann man auch 
darin einen Unterschied zwischen den beiden Depressionsformen erblicken. 

Ich mficbte im Folgenden eine Beobachtung mittbeilen, die wahr- 
scheinlich hierher geh5rt: 

Beobachtung 3. Johann Sch. frfiherer Postassistent, 30 Jahre alt. 
Aufg. 22. Marz 1907. 

Anamnese: Vater starb an „Gehirnentzfindung“. Sonst uber Here- 
ditat nichts bekannt. Pat. soli stets ein sonderbarer Mensch gewesen sein, der 
seinen Angehorigen viel Sorgen machte. Mit 9 Jahren bis in die letzte Zeit 
hinein starke Onanie. In den letzten Jahren auch nicht selten Alkoholmiss- 
brauch. Korperliche Krankheiten hat er mit Ausnahme einer Hamoptoe an- 
geblich nicht durchgemacht. Seit dem 19. Lebensjahr Postgehiilfe. Juli 1906 
nach Bestrafung wegen Unterschlagung eines Geldbriefes aus dem Postdienst 
entlassen. 

Nach Verbfissung der 3monatigen Gefangnissstrafe (Sept. 1906) ffihlte 
Pat. sich hypnotisirt. Spater kam er mit Selbstvorwfirfen heraus. Sei ein 
schlechter Mensch, sei im Gefangniss aof den Gedanken gekommen, prote- 
stantisch zu werden, daher sein ganzes Ungliick. Glaubte, er solle gekopft 
werden. Lief seinen Angehorigen heimlich fort, fuhr nach M. Dort machte 
er Nachts in einem H6tel Larm, weil er sich verfolgt glaubte. Deshalb am 
25. Marz 1907 nach Bonn. 

Status. Stark erweiterte Pupillen, die aber auf Lioht und Convergenz 
sich prompt verengern, alle Sehnenreflexe stark gesteigert. Linke Lungenspitze 
infiltrirt. Blasses, heruntergekommenes Aussehen. 

Zeitlich und ortlich orientirt. Weiss auch fiber die Vorgange in der 
letzten Zeit Bescheid. Glaubt, er sei in einer Vereinigung von Hypnotiseuren 
oder in der Holle, das wisse er nicht genau. Er soli hier ffir seine frfiheren 
Sfinden gemartert werden. Man wolle ihm Hande und Ffisse abhacken. Er 
wolle ja gerne alles, was er gethan habe, bereuen. Hort, wie die anderen Pat. 
fiber ihn, fiber sein frfiheresLeben und seine jetzigen Gedanken sprechen. Er soil 
in die Luft gesprengt und dann in den Rhein geworfen werden. Sehr angstlich. 

1. April 1907. Wolle ja gerne alles fiber sich ergehen lassen, wenn es 
dann sein mfisse. Es sei ihm, als wenn er in einer anderen Welt lebe. Wisse 
nicht, woran er sei. Blasse Gesichtsfarbe. Bisher keine Nahrungsverweigerung. 

5. April 1907. Dauemd klar. Sucht sein frfiheres Verhaiten dadurch 
zu erklaren, dass er hypnotisirt gewesen sein mfisse; ist ruhiger. 

2. Mai 1907. Sitzt seit einigen Tagen wieder traurig angstlich im Bett. 
Beginnt schon nach wenigen Worten zu weinen. Habe Angst, die sitze in der 
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Brust. Sei hier in der Vorholle, hier sei eine ganz andere Welt. Sollte getotet 
werden, weil er Pole sei. Diirfe daher nicht essen. (Seit 4 Tagen vollstandige 
Nahrungsverweigerung.) Verkennt Personen. Halt den Abtheilungsarzt fur 
den Erzengel Michael. 

Will vor das Bussgericht gebracht werden, habe untersohlagen und 
schlecht gelebt. Sei sehr angstlich, das kame alles durch seine Gedanken. 

Aengstlicher Gesichtsausdruck. Pat. spricht leise aber eindringlich, 
ringt oft die Hande, halt den Arzt fest und bittet, ihm zu helfen. Keine 
deutlichen Zeichen von Hemmung. 

5. Mai 1907. Halt einen Arzt fur Christus. Versichert ihm, was er sage, 
wolle er (Pat.) thun. Es wird ihm von dem betr. Arzte gerathen, Nahrung zu 
nehmen. Pat. kommt diesem Rathe sofort naoh. 

Wird einige Tage spater von den Angehorigen gegen arztlichen Rath 
abgeholt*). 

Auch in dem vorliegenden Falle handelt es sich urn einen von 
Jugend auf sonderbaren Menschen, der, wie nachgetragen sei, eine Reibe 
von Degenerationszeichen darbietet. 

Er erkrankt, nachdem er eine monatelange entehrende Strafe, die 
gleichzeitig den Yerlust des Amtes nach sich zog, verbiisst hatte, unter 
zahlreichen SinnestHuschungen. Zu diesen gesellt sich spater die Angst, 
so dass der Kranke nach einiger Zeit ein Zustandsbild bietet, das in 
jeder Beziehung denjenigen gleicht, die wir bei der Involutionsmelancholie 
zu sehen gewohnt sind. 

1st man nun aber auch wirklich berechtigt, die Psychose als eine 
echte Melancholie anzusprechen? Wohl nicht ohne weiteres, denn nicht 
der Angstaffect, sondern Sinnest&uschungen waren die zuerst beobachteten 
Erscheinungen. Die Letzteren sind nach einem schweren psychischen 
Trauma bei einem tubercul5sen Menschen entstanden, der, an sich 
Psychopath, seinen Ktfrper durch Alkohol und sexuelle Ausschweifungen 
stark geschw&cht hatte. 

Ferner wird bei Beurtheilung des Falles noch zu berucksichtigen sein, 
dass die Depression sowohl, wie die Wahnideen, welche wir bei unserem 
Kranken finden, nicht ganz unmotivirt sind. Die Psychose schliesst sich 
unmittelbar an eine schwere Gemuthserschutterung an und die Wahn¬ 
ideen nehmen, was ihren Inhalt anlangt, auf das affectbetonte Ereigniss 
Bezug. In unserer Beobachtung ist also im Gegensatz zur melanche- 
lischen Verstimmung ein hinreichender Grund fur die Depression 
vorhanden. 

1) Anmerkung bei der Correctur: Nach einer inzwischen eingelaufenen 
Mittheilung befindet sich der Kranke z. Zt. (August 1907) noch in dem gleichen 
Zustande, wie bei seiner Entlassung. Insbesondere sollen die Wahnvorstellungen 
und der Affect noch bestehen. 
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Um zusammenzufassen, scheint es sich mithin, soweit die bisherigen 
Ermittelungen ergeben haben, um eine auf dem Boden der Degeneration 
erwachsene, durcb Sinnestauschungen mit nachfolgender trauriger Ver- 
stimmung charakterisirte Geistesstbrung zu handeln, deren Identitat 
rait der Kraepelin’scken Melancholie nach den vorstekenden Ausfuhrun- 
gen gewiss nicht obne jede Berechtigung in Zweifel gezogen werden 
kann (s. a. S. 40 u. ff.). 

Aber selbst angenommen, die Zusamraengehftrigkeit ware sowohl 
in unserem Falle, wie in denjenigen Fa user's sicker erwiesen, wurden 
solcke Beobachtungen, da sie anerkanntermaassen selten sind, nicht ge- 
eignet sein, die Behauptung Kraepelin’s, die vor dem 30. Lebensjahrc 
vorkommenden Depressionen seien niemals einfache, in endgultige Hei- 
lung ausgekende Formen, erheblick einzuschranken. 

Diese Thatsache ist als ein wichtiges Argument zu Gunsten der 
klinischen Sonderstellung der Melancholie in’s Feld gefiihrt worden. 

In der That muss man sich angesichts derselben die Frage vor- 
legeu, warum einem Theil der im hoheren Alter auftretenden Depressio¬ 
nen die Neigung zu Recidiven zu fehlen scheint, welche wir bei friih 
einsetzenden Zustftnden von Angst oder trauriger Verstimmung fast ge- 
setzmassig finden. 

Es durfte nicht leicht sein, hierfur eine befriedigende Erklarung 
zu geben. Wer nicht geneigt ist, die Sonderstellung der Melancholie 
anzuerkennen, wird mit einem gewissen Recht darauf hinweisen 
konnen, dass, wenn ich so sagen darf, der spat auftretenden Melan¬ 
cholie nicht einmal die Halfte der Zeit zu Recidiven bleibt, welche 
der jugendlichen Depression dafiir zu Gebote steht. Wahrend diese 
4—5 Jahrzebute dafiir hat, bleiben jener nicht mehr als zwei. 

Nimmt man hierzu noch die oben erwahnte Erscheinung, dass beim 
manisch-depressiven Irresein ein Anfall dem anderen bisweilen erst nach 
Jahrzehnten folgt, dann wiirde zum mindesten fur einen grossen Theil 
der Altersmelancholien die Erklarung gegeben werden konnen, dass in 
Fallen, in denen wahrend des ganzen Lebens nur eine Depression auftrat, 
ein Recidiv wegen vorzeitigen Ablebens des Kranken unterblieb, dass 
es sich, um einen Ausdruck Krae pel in’s zu gebrauchen, in einem 
solchen Falle um die einmalige Aeusserung einer sonst recidivirenden 
Psychose handelte. 

Gebrigens erklart man damit keineswegs alles. Es bleibt vielmehr 
noch eine zweite merkwurdige Erscheinung ubrig, deren Ursache wir 
gleichfalls noch genauer zu erforschen haben, namlich die Seltenheit 
der einmaligen, d. h. nicht recidivirenden Manie. 

Ihr Vorkommen uberhaupt in Ahrede zu stellen, wie das fruher 
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geschehen ist, diirfte allerdings nicht angehen. Aus den Arbeiten von 
van Erp Talraann Kip, Hinrichsen, Mayser, Gaupp, Saiz und 
Walker geht dock wobl hervor, dass es vereinzelte Falle von ein- 
maliger acuter Manie giebt. Wie selten diesel ben jedoch sind, kann 
man daraus entnehmen, dass ich unter mehreren Hundert eigens zu 
diesem Zwecke durcbgesehenen Krankengeschichten nur zwei derartige 
Beobachtungen gefunden babe, und aucb die halte ich aus verschiedenen 
Griinden fur sehr wenig beweiskraftig. 

Es kSnnte nun zur Erkarung dieser Erscheinung vielleicht darauf 
hingewiesen werden, dass Manien iiberhaupt im hflheren Alter seltener 
vorkommen, als Melancholien. 

Unter den 100 Fallen, welche dieser Arbeit zu Grunde liegen, fan- 
den sick nur die beiden erwabnten Falle von nach dem 50. Lebensjakre 
auftretender, nickt recidivirender Manie, gegeniiber 21 Fallen von ein- 
facber Melancholie, und 9 Falle von periodischer Manie gegeniiber 
14 Fallen periodischer Melancholie. 

Ob diese Erklarung aber ausreichend ist, wird wokl erst durck 
weitere Untersuchungen festgestellt werden miissen. Ganz wird man, 
wie mich diinkt, der Disproportionalitat des oben erwabnten Zahleu- 
verhaltnisses damit nicht gerecht. 

Ich habe es fur notkwendig gehalten, diese beiden Gesichtspunkte 
nock einmal scharf hervorzuheben, weil sie von den Gegnern der Lehre 
von der Sonderstellung der Involutionsmelancholie vielfach nicht geniigend 
gewurdigt worden sind. Thalbitzer z. B., der den Standpunkt Krae- 
p el ins als halb und unhaltbar bezeichnet, hat, wenn ich der einen 
seiner Arbeiten folgen darf — die andere war mir nicht zuganglick — 
diese beiden Momente nicht geniigend beriicksichtigt, andere Autoren 
haben sie ganz vernachlassigt. — 

Wir kommen damit zu dem zweiten Argument, das zu Gunsten der 
Involutionsmelancholie vorgebracbt worden ist. 

Es soli namlich meist eine Hemmung des Denkens und Handel ns 
bei traurig verstimmten Circularen vorhanden sein, die Altersmelancko- 
likern angeblich fehlt. 

Weygandt geht sogar so weit zu sagen, dass bei der dem Invo- 
lutionsalter angehflrigen Melancholie von einerpsychomotorischenHemmung 
nicht die Rede sei. 

Dieser Ausspruch ist nur verstandlich, wenn man sich dessen er- 
innert, dass Kraepelin in Bezug auf das motorische Verbal ten der 
traurig Verstimmten zwei Mfiglichkeiten unterscheidet. Bei den Circu- 
liiren soli die centrale Auslosung der Handlungen erschwert, alle ein- 
zolnon Bewegungon. soweit sie einen Willensantrieb erfordern, mehr odor 
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weniger verlangsamt sein und ohne Kralt geschehen, wahrend bei Melan- 
cholischen durch die gemutliche Verstimmung die Schaffensfreudigkeit 
ungunstig beeinflusst wird. „Man kann sich, wie Kraepelin meint, 
„leicht davon uberzeugen, dass nicht die Ausfiihrung der Bewegungen 
„an sick erschwert ist. Die Kranken befolgen Aufforderungen ohne 
„Z6gern, vollziehen alle Verrichtungen in natiirlicher, freier VVeise, wenn 
„auch ohne besondere Kraft und Schnelligkeit. w 

Bestimmte Kriterien, die uns eine Unterscheidung zwischen Hemmung 
und dem entsprechenden Zustande bei der Involutionsmelancholie er- 
moglichten, sind bisber nickt angegeben worden. 

Nicht wenige Forscher haben in Folge dessen uberkaupt bezweifelt, 
dass die Verlangsamung der Bewegungen bei Circularen und Melan- 
cholischen verschieden bedingt sei. 

Dieser Zweifel ist auch anscheinend nicht unberechtigt, denn es 
giebt Falle von einmal im Leben auftretender Depression, die einerseits 
den Charakter der Angstraelancholie trageu, andererseits beziiglich des 
ausseren Verhaltens durchaus das Bild der psyckomotorischen Hemmung 
darbieten. Die Kranken befolgen Aufforderungen entweder iiberhaupt 
nicht oder nur nach langerem Zbgern; fuhren sie einen Auftrag aus, 
so geschieht das in langsamer, unfreier Weise. Ihre Antworten erfolgen 
mit leiser Stimme, stockend. Zwischen den einzelnen Worten sind oft 
lange Pausen eingeschaltet, Spontanbewegungen werden selten beobachtet, 
die Haltung ist zusammengesunken, kurz, die Kranken machen durchaus 
den Eindruck, dass bei ihnen die centrale AuslOsung der Handluugen 
erheblich erschwert ist, und trotzdem sind es Involutionsmelancholien. 

Zur Illustration des eben Gesagten folgendes Beispiel: 

Beobachtung4. Gerhard Pr., 58 Jahre alt, Berginvalide. 

Anamnese: UcberHereditat nichts bekannt. Pat. ist glucklich verbeirathet. 
Seit mehreren Jahren „traurig und ueurasthenisch u . 

Nov. 1906 Erkaltung. Im Verlaufe derselben wurde Pat. sohwermiithig, 
schlaflos, ausserte Todesgedanken. In letzter Zeit Nahrungsverweigerung, 
Angst, Flucht- und Suicidversuche, grosse Unruhe, Gehorstauschungen. 

Februar 1907. Aufnahme; Zunaohst ruhig, leicht traurig. Pat. sitzt zu¬ 
sammengesunken mit gefalteten H&nden im Bett. Der Blick ist auf die Decke 
gericktet. Leichte Aufforderungen befolgt er zogernd. Die Bewegungen erfolgen 
langsam und ohne Kraft. Spontanbewegungen fehlen fast ganz. Die Antworten, 
welche auf Anreden erfolgen, werden mit leiser Stimme und stockend vorge- 
bracht. Zwischen den einzelnen Worten oft grosse Pausen. Es gelingt nur 
schwer, einige Angaben vom Pat. zu erzielen. Er habe Angst, fiihle, dass er 
seine Gedanken nicht sammeln konne. Das Arbeiten und Denken sei ihm in 
letzter Zeit schwer gefallen. Habe Sorgen gehabt. 
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Es gehe ihm schlecht, er konne keinen Urin lassen, habe Schmerzen ira 
Unterleib. Sei verstopft. 

Korperlich: senilerHabitus, doppelseitigerLeistenbruch. ImUebrigen o. B. 

10 Tage spater: Pat. ist jetzt verandert. Die Angst hat zugenommen. Fr 
sitzt jammernd im Bett, klagt iiber Herzbeklemmungen und Schlaflosigkeit. 

Mitte Miirz: Zeitlich und ortlich orientirt. Kein groberer Intelligenzdefeet. 
Pat. bittet, ihn zu schiitzen, denn er haba die Leute in der Anstalt reden horen, 
er solle gefesselt werden, die Glieder sollten ihm zusammengeschnurt werden. 
Man wollte ihn geisseln und furchtbar quiilen. Bittet Ref., so oft er ihn erblickt 
um Gnade. 

Ende Marz: Hort die Leute noch immer sprochen, dass er gegeisselt 
werden solle. Hat sie auch mehrfach gesehen. 

Mitte April: Noch immer sehr traurig und niedergeschlagen. Der ganze 
Wachsaal habe sich gegen ihn verbiindet. Er habe Geld gestohlen, das sei 
aber nichtwahr, er habe sogar einem anderen Kranken Geld geschenkt. Er habe 
dariiber auch seiner Frau geschrieben. Seine Frau habe ihm geantwortet, aber 
der Brief sei ihm nicht ausgehiindigt, sondern draussen vorgelesen worden. 
Die Leute sagten, er habe aus der Rinne des Abortcs getrunken, das sei aber 
nur boswillige Verleumdung, das habe er nie gethan. Es wiirde iiber ihn ge- 
schimpft, dass er faul sei, nicht arbeiten wolle. Wenn fur ihn Dienst angesetzt 
wiirde, dann thate er den gern. 

Pat. spricht sehr fliessend, unterbricht sich nur von Zeit zu Zeit durch 
Klagen iiber sein grosses Ungliick, betont dabei zwischendurch immer wieder, 
dass er Angstgefiihl verspiire, welches er in die Herzgegend localisirt. 

In den letzten 14 Tagen beginnt die angstliche Erregung abzuklingen. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass wir es in clem vorliegenden 
Falle mit einer sog. Involutionsmelancholie zu thun haben, deren Ver- 
lauf jedoch insofern nicht ganz gewohnlich ist, als ausserordentlich 
zahlreiche Sinnestauschungen auftraten und das Krankheitsbild wochen- 
lang ganz beherrschten. 

Ferner aber ist das motorisclte Verhalten des Patienten im Beginn 
der Anstaltsbehandlung hdchst bemerkenswerth. Da ist eine Krankheits- 
phase verzeichnet, in der er alle diejenigen Zeichen bot, welche von 
Kraepelin als charakteristiscli fur eine psychomotorischc Hemmung 
angesehen werden. Es fehlen alle Spontanbewegungen. Aufforderungen 
werden zOgernd und ohne Kraft ausgefiihrt, Antworten erfolgen mit 
leiser Stimme. Zwischen den einzelnen Worten raaebt Pat. lange Pausen. 
Es sitzt den ganzen Tag in zusaramengesunkener Haltung im Bett, hat 
selbst das Geftihl, als ob ihm das Denken schwer falle, und berichtet, 
dass ihm unmittelbar vor der Aufnahme auch die Arbeit schwer ge- 
fallen sei. 

Diese Phase der Krankheit dauert im ganzen etwa 12 Tage. Dann 
steigert sich die Angst wieder und es treten massenhafte Verfolgungs- 
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und Beziehungsideen, Sinnest&uschungen, und zwar solche hauptsachlick 
des Gek5rs und Gesichts, auf, wahrend von einer Verlangsamung des 
Vorstellungsablaufes, einetn Ausfall von Spontanbewegungen nicht mehr 
die Rede sein kann. Pat. fuhrt jetzt alle Bewegungen, zu denen er 
aufgefordert wird, ohne Zogern aus, er sprickt, wenn man ihn fragt, 
von seinen vermeintlichen Verfolgern, beobachtet die ubrigen Kranken 
des Saales, weil er glaubt, sie h&tten sich gegen ihn verschworen, und 
ist zeitweise sehr unruhig, besonders dann, wenn die Angst zuge- 
nommen hat. 

Fassen wir zusammen, so lehrt uns die eben beschriebene Beob- 
achtung, dass F&lle, die klinisch alle wesentlichen Zeichen der Involutions- 
melancholie erkenncn lassen, wenigstens zeitweise das Bild ausgesprochner 
psychomotorischer Hemmung darbieten ktinnen 1 ). 

Dass auch umgekehrt bei circularen Depressionen die Hemmung 
fehlen kann, ist so bekannt, dass es uberflussig erscheint, ein klinisches 
Beispiel dafur hier anzufuhren. 

Es folgt jedenfalls aus dem Vorstehenden, dass in dcm Vorhanden- 
sein oder Fehlen der psychomotorischen Hemmung ein constantes 
Unterscheidungsmerkmal zwischen dem depressiven Anfall des circul&ren 
irrescins mid der sog. Involutionsraelancholie nicht gesehen werden kann. 

Busst dadurch schon das Symptom erheblich an Bedeutung ein, so 
wird ihm, wie raich dunkt, ein weiterer Theil derselben genommen, 
wenn man sich einer anderen Thatsache erinnert, die von Wollenberg, 
K61 pin und vor 2 Jahren von Gaupp hervorgehoben worden ist, 
n&mlich, dass periodische Verstimmungen, deren erster Anfall bereits 
in fruher Jugend auftrat und durchaus das Bild der Hemmung bot, in 
sp&teren Attaquen den Charakter der Angstpsychose annohmen k6nnen. 
Kolpin hat einen derartigen Fall beschriebeu. 

Bemerkenswerth erscheint mir dabei noch der Umstand, dass dieser 
Wechsel des klinischen Bildes, soweit meine Kenntnisse reichen, meist 
erst im hoheren Lebeusalter, um die Zeit des Klimakteriums oder noch 
sp&ter erfolgt, eine Erfahrung, die moglicherweise darauf hindeutet, dass 
wir in dieser Aenderung nichts weiter als den modificirenden Einfluss 
des zunehmenden Alters auf den Verlauf einer circulttren Psychose er- 
blicken durfen. 

1) Dcrartige Falle diirften iibrigens auch besonders geeignet sein, das 
Verhaltniss zwischen depressivem Affect und motorischem Verhalten zu studiren. 
Es ist vor allem die Frage, warum sich einmal mit einem Depressions- oder 
Angstzustand Hemmungserscheinungen, ein anderes Mai Symptome motorischer 
Unruhe verbinden, welche an diesen Beobachtungen eingehender, als das bis- 
her geschehen ist, gepruft werden muss. 
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Nicht gerade zu Gunsten dieser Ansicht spricht allerdings der Um- 
stand, dass die erwahnte Modification des Krankheitsbildes anscheinend 
nicht selir haufig eintritt. Jedenfalls wird uns dadurch nahe gelegt, 
iiberhaupt einmal den Einfluss des zunehmenden Alters auf das klinische 
Bild und den Verlauf des circularen Irreseins eingehender zu studiren. 

Dass ein solcher moglicherweise besteht, ist von verschiedenen 
Autoren angenommen worden und zwar auf Grund folgender Thatsachen: 

1. Erstens bricht ein sehr grosser Theil aller einmal im Leben 
auftretenden Melancholien in der Zeit des Klimakteriums Oder Seniums aus. 

Nicht weniger bekannt ist, dass die recidivirenden Depressionen 
haufig gleichfalls erst nach dem 45. Jahre auftreten. Unter meinen 
31 Fallen geschah das bei IT (also bei 56,7 pCt.). Bei anderen Fallen 
wieder bleibt nach einem oder mehreren in der Jugend durchgemachten 
Anfallen trauriger Verstimmung die ganze Zeit bis fast zur Schwelle des 
Greisenalters frei von psychischen StCrungen. Erst urn diese Zeit setzen 
neue Anfalle ein. Ich erinnere an die oben kurz scizzirte Beobachtung 2, 
die nach 44jabriger Pause einen depressiven Anfall registrirt. 

Erhtfhte Bedeutung gewinnen die eben angefuhrte Momente, wenn 
man den Umstand in Rechnung zieht, dass es keine functionelle 
Psychose giebt, die so haufig im hdheren Lebensalter zum ersten Male 
einsetzt, wie das circulare Irresein und die Involutionsmelancholie. Die 
folgenden Zahlen mogen das zeigen: 

Von 952 Aufnahmen aus den letzten 1 1 / 2 Jahren (612 Manner und 
340 Frauen) waren 20 pCt nach dem 45. Lebensjahre zum ersten Mai 
erkrankt. Von diesen litten 35 pCt. an functionellen Psychosen, und 
zwar handelte es sicli in der iiberwiegendeu Mehrzahl der Falle um 
Manieen und Melancholien, nur ein verbaltnissmassig kleiner Bruchtheil, 
etwa ein Drittel bestand aus anderen functionellen Geistesstorungen. 

2. Wir werden uns femer zu fragen haben, woher es kommt, dass 
sich im hoheren Alter die manischen An falle — besonders bei Mannern — 
bisweilen so haufen. 

3. Weiterhin durfte zu beriicksichtigen sein, dass bei den circularen 
Formen der Verlauf gewisse Modificationen erfahrt. So habe ich z. B. 
mehrfach beobachtet, dass bei Frauen, die anfangs in regelmassigem 
Wechsel manisch oder traurig verstimmt wurden, im hoheren Alter die 
manischen Phasen ausblieben und statt dessen nur Depressionen zur Be¬ 
obachtung kamen. Das umgekehrte Verhaltniss, dass nach mehreren 
Cyklen nur heitere Erregungen folgten, ist mir unter den zu dieser Arbeit 
verwandten Fallen hauptsachlich bei Manuern begegnet. Sehr gut 
stimmen mit dieser Erfahrung zwei andere uberein, namlich, dass mit 
zunehmendem Alter bei Frauen die Zahl der manischen Anfalle des 
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circul&ren lrreseins uberhaupt hinter deijenigen der Depressionen deutlich 
zuruckbleibt, und dass die Zahl der Anfalle der im hoheren Lebensalter 
beginnenden periodisehen Melancholien diejenige der periodischen 
Manien ubertrifft. Icli verweise in dieser Beziekung auf die Tabelle 1 
and II; aus der Letzteren ergiebt sick, dass auf 28 nack dem 50. Lebens- 
jakre beobachtete raanische Anfalle 69 depressive kamen, wakrend die 
erstere zeigt, dass 13 periodischen Manien 21 periodische Melancholien 
gegenuberatehen. 


Tabelle II. Vertheilung dcr Anfiille. 
Manner: 



12—19 20—29 

j 30-39 

40—49 

J a h r 

j 50-59 
e 

j 60-G9 j 

70—79 

maDische. 

1 

- i 11 

19 

4 

31 

57 

j 

8 

depressive .... 

5 4 

5 

21 

37 

1 44 1 

1 1 

14 


Frauen: 






12—19 | 20—29 j 

30—39 | 

40-49 | 

50—59 

| 60—69 j 

70-79 




f a h r i 

3 



manischc. 

— | 12 1 

l 1 

5G j 

28 

16 

8 ! 

1 

4 

depressive .... 

3 | 7 j 

10 1 

35 

27 

29 

13 


5. Nicht unerwahnt darf ferner, wenn man von dem Einflusse des 
hoheren Lebensalters auf den Verlauf des manisck-depressiven lrreseins 
sprickt, der llmstand bleiben, dass bei manchen manischen Kranken die 
spateren Anfalle leichter verlaufen und scbneller heilen, als in der Jugend. 
Schliesslich ist auch daran zu erinnern, dass in einzelnen Fallen — 
Matusch hat solche beschrieben — sick ricktige Cyklen erst nach dem 
Cessiren der Menses einstellen. 

Wenn ich oben sagte, dass meines Erachtens der modificirende Ein- 
fluss des Involutionsprocesses auf das psychisclie Verhalten der Circu- 
laren genauer studirt werden musste, so meine ich das folgendermaassen: 

Wir wissen aus den Arbeiten von Clemens Neisser, Schott, 
A. Westphal, Kdlpin, Wollenberg u. A., dass durchgreifende, 
absolut zuverlassige klinische Untersckeidungsmerkmale zwiscken der 
Altersmelancholie und dem depressiven Anfall des circularen lrreseins 
uns bis heute noch nicht bekannt geworden sind. Auch die atiologischen 
Forsckungen, wie sie in den verdienstvolleu Arbeiten von Saiz, Lip- 
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schitz, Walker u. A. sowie den Erblichkeitsforschern vorliegen, haben 
uns solche Unterscheidungsmerkmale nicht gebracht — ich werde weiter 
uuten hierauf nocli zuriickkommen. Dagegen sind uns, wie oben aus- 
gefuhrt wurde, eine ganze Reilie von Thatsachen bekannt, die von vielen 
Forschern dahin gedeutet werden, dass die Involution — diesen Begriff 
im weitesten Sinne genommen — sowohl den Verlauf des circularen 
Irreseins und der periodischen Melancholie und Manie im ganzen, 
wie aucli das klinische Bild des einzelnen Anfalles zu modificiren 
vermag. 

Unter diesen UmstSnden hat man m. E. die Pflicht zu prufen, in 
welchem Umfange dies geschieht. Sollte sich z. B. — um zun&chst 
nur einen Punkt herauszugreifen — ergeben, dass bei periodisch Melan- 
cholischen mit zunehmendem Alter die einzelnen Anfalle Ofters das 
Symptom der Hemmung verlieren und statt dessen den Charakter der 
Angstmelancholie annehmen, mit anderen Worten, sollten Falle, wie 
der oben cilirte Kolpin’sche haufiger vorkommen, so wurde das nicht 
zu Gunsten der kliuischen Sonderstellung der Involutionsmelancholie 
sprechen. 

Wenn ich nach meinem eigenen Material urteilen darf, sind derartige 
Falle allerdings nicht sehr zahlreich. Ich habe keine einzige Beobachtung 
aufzuweisen, die von einer strengen Kritik als einwandsfrei befunden 
worden ware. 

Es wird daher Sache weiterer Forschungen sein, einwandsfreies 
klinisches Material beizubringen und gleichzeitig statistisclie Erhebungen 
iiber die Haufigkeit dieser Falle anzustellen. — 

In dem Abschnitte seines Buches, in welchem Kraepelin den 
Begriff des manisch depressiven Irreseins so prScisirt, wie er ihn in der 
weiteren Darstellung abgegrenzt wissen will, geht dieser Autor auch 
auf die sog. einfache Manie naher ein. Er fiihrt aus, dass es ihm nicht 
angangig erscheint, dieselbe aus dem Bereiche des circularen Irreseins 
auszuschliessen, da zwischen dem Letzteren, der periodischen und ein- 
fachen Manie fliessende Uebergange existirten. „Von der einfachen 
„Manie fuhren die zahlreichen Beobachtungen mit 2, 3, 4 Anfailen im 
„Leben ganz unmerklich zur periodischen Form hinuber, und von dieser 
„gelangen wir zura circularen Irresein durch jene Falle, in denen immer 
„deutlichere depressive Vor- oder Nachstadien das reine Bild der Manie 
„allmahlich trtiben, oder in denen die lange Reihe der manischen An- 
„ falle unverrauthet durch einen Depressionszustand unterbrochen wird/ 

Die Richtigkeit der obigen Ausfiihrungen wird niemand bestreiten 
konnen. Es liegt aber angesichts dieser Thatsachen die Frage nahe, 
ob nicht auch zwischen der einmaligen Melancholie — der Psy* 
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chose, welcher Kraepelin eine klinische Sonderstellung einriiumen zu 
mussen glaubt — und dem manisch-depressiven Irresein gleich- 
falls so zahlreiche UebergBnge bestehen, dass jede Abgren- 
zung illusorisch erscheint. 

Und in der That, wenn man eine grossere Reihe Krankheitsgeschichten 
von Circularen, periodisch Melancholischen und Altersmelancholikern 
nebeneinander halt und sich dann die Frage vorlegt, wo die Grenze 
zwischen der Kraepelin’schen Melancholie und dem circularen Irre¬ 
sein zu ziehen sei, dann wird man bekennen miissen, dass es unmOglich 
ist, eine solche Grenze zu linden. Von den typisch cyclisch verlaufen- 
den Fallen bis zur einmal ira hoheren Alter auftretenden Melancholie 
giebt es unendiich feine Uebergange, die jede Abgrenzung illusorisch 
machen. 

An die in regelmassigem Wechsel zwischen manischer und depres- 
siver Phase schwankenden Formen, reihen sich diejenigen an, wo dieser 
Wechsel aufhort, die Regel zu bilden, wo die depressiven Pliasen an 
Zahl iiberwiegen. Es folgen jene Falle, in denen die manisclien Stadien 
wenig ausgesprochen, so zu sagen rudimentar ausgebildet gefunden 
werden. 

Das nachste Glied der Kette wird von Kranken gebildet, die aus- 
gesprochene Depressionszustande neben Mischzustanden aufzuweisen haben. 
Je weniger manische Zuge die Letzteren enthalten, desto mehr nahert 
sich das klinische Bild der periodischen oder recidivirenden Melancholie. 
Von dieser wird der Uebergang zur einfachen Melancholie durch Falle 
gebildet, die zunachst einen oder einige kurze und wenig ausgesprochene 
Depressionszustande aufweisen, welche die Grenze des Physiologischen 
kaum ubersebreiten, haufig von der Umgebung nur als eine ungewohn- 
lich lebhafte und lange andauernde Reaction auf eine korperliche oder 
seelische Schadigungangesehen werden. Diese Zustande kehren loder2Mal 
in unregelmissigen Zwischenraumen wieder, bis eines Tages ein aus- 
gesprochener schwerer melancholischer Anfall eiusetzt, der klinisch bis- 
weilen alle Kriterien der Altersmelanckolie aufweist, ausheilt und sich 
spater nicht raelir wiederholt. Unter meinen 100 Kranken fanden sich 
3 solche Falle. Wohin soil man nun derartige Beobaclitungen rechnen? 
Wo soli man innerhalb dieser Reihe uberhaupt eine Grenze ziehen, und, 
wenn man dies wirklich thut, hat man ein Recht, die diesseits und 
jenseits dieser Grenze rubricirten Falle als ihrem ganzen Wesen nach 
von einander verschieden anzusehen? 

Schon Thalbitzer hat darauf hingewiesen, dass dasjenige, was 
Kraepelin fur die sog. „einfache“ Manie gesagt hat, auch fur die 
einmal im Leben auftretende Melancholie gelten kdnnte. Dass von ihr 
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zum circularen Irresein fliessende Uebergange vorhanden sind, stelit, 
wie die obigen Ausfuhrungen gezeigt haben, ausser Zweifel. Es wird 
auch wohl kaum zu bestreiten sein, dass jede Greuze, wo auch immer 
man sie zielit, als eiue kiinstlicke erscheinen muss, der allenfalls zu 
Lehrzwecken, niemals aber als atiologisches Eintheilungsprincip eine 
gewisse Daseinsberechtigung zuzuerkennen sein durfte. 

Ehe wir das Kapitel der Beziekungen zwischen dem circularen Irre¬ 
sein und der Involutionsmelancholie verlassen konnen, haben wir noch 
zweier Factoren zu gedenken. 

Kraepelin sagt (S. 464), als die Zeichen der Ruckbildungsmelan- 
cholie musse man die langsame Entwickelung, den eiuf6rmigen Verlauf, 
die lange Dauer, die allmalige Lijsung und die zweifelhafte Prognose 
bezeichnen. 

Was die langsame Entwickelung anlangt, so fuhrt er an anderer 
Stelie aus, dass meist bereits Monate, bisweilen selbst Jahre lang 
„allerlei unbestimmte Anzeichen voraufgehen, Kopfschmerzen, Schlaf- 
losigkeit, Appetitlosigkeit, Verstopfung, Mattigkeit, Sell were in den Glie- 
dern, Herzklopfen, Ohrensausen, Arbeitsunlust. Die Kranken werden 
niedergeschlagen, verzagt, weinerlick, angstlich, wuste Gedanken steigen 
ikuen auf, Sorgen, Befurchtungen, Zweifel, Selbstqualereien. Sie fublen 
sich sekwer krank, dumm im Kopf, sind zerstreut, vergesslich, bringen 
nickts mehr fertig, jammern und wehklagen u . 

Wenn wir von den korperlichen Erscheinungen absehen, ist es also 
in erster Linie eine tiefgreifende Umwandeluug der Personlichkeit, welche 
der eigentlichen Psychose voraufgeht und oft auch nach Heilung der 
Letzteren zuruckbleibt. 

Wie Matusch in seiner Arbeit ausfukrlich dargethan hat, kandelt 
es sick hierbei um korperliche und seelische Veranderungen, die als 
Zeichen der eingetretenen Involution aufgefasst werden mussen. 

Wir wissen, dass auch bei geistesgesunden Frauen diese Symptome 
zur Zeit des Klimacteriums h&ufig gefunden werden. Gerade aus dieseni 
Grunde aber konnten sie geeignet erscheinen, die sogenannte Involutions¬ 
melancholie zu einer specifischen Psychose des kbheren Lebensalters zu 
stempeln, sie in engere Abkangigkeit zu den Ruckbildungsvorgangen 
des Korpers und Geistes zu bringen, als das circulare Irresein. Eine 
solcke miisste insbesondere dann angenommen werden, wenn wir aknliche 
Charakterauderungen beim circularen Irresein regelmilssig verraissten. 
Das ist nun aber keineswegs der Fall. Es giebt Beobacktungen, bei 
denen kein Zw r eifel daruber bestehen kaun, dass circulares Irresein vor 
liegt, und trotzdem setzen ihre depressiven Anfalle ganz allmalig ein. 
Der ersten Attaque gelit eine iiber Monate oder Jahre sick erstreckende 
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Zeit voraus, in der kdrperliche Beschwerden, wie sie oben. angefiihrt 
wurden, auftreten, mit denen sich eine deutliche Umwandelung der Per- 
sonlichkeit verbindet. 

Es handelt sich in diesen Fallen durcbgangig um Patienten, die 
zum ersten Male um die Zeit des Klimacteriums erkranken. 

Es giebt ferner Manisch* Depressive, die eine Reihe von (acut beginnen- 
den) depressiven Anfallen in der Pubertat und im Mannesalter durch- 
machen, ohne dass jene fur die Involutionsmelancholie als charakte- 
ristisch angesehenen Veranderungen auftreten. Erst spater, gelegentlich 
eines im 5. Oder 6. Lebensjabrzehnt einsetzenden neuen Anfalles stellen 
sich die erwabnten Vorlaufer ein. 

Aus dem Yorhandensein derartiger Beobachtungen folgt, dass es 
nicht angangig ist, diese kSrperlichen und seelischen Erscheinungen als 
fur die Involutionsmelancholie kennzeichnend anzusehen. Sie zeigen 
nur an, dass bei dem betreffenden Individuum die Riickbildung des 
K6rpers — und damit auch diejenige des Gehirns — begonnen hat. 

Da sie sowohl bei Circularen, wie bei Altersmelancholikern vor- 
kommen, wird man sie jedenfalls nicht als diflferentialdiagnostisches 
Merkmal zwischeu beiden benutzen diirfen. 

Bemerkenswerth ist allerdings, dass man die Erscheinungen bei 
Manisch-Depressiven, die in das h5here Alter gelangt sind, nicht ganz 
so haufig beobachtet, als bei Altersmelancholikern. Weshalb das nicht 
geschieht, ist schwer zu erklaren. Man wird fur einen Theil der Falle 
z. B. diejenigen, in denen die manischen Anfalle iiberwiegen, vielleicht 
verstehen konnen, dass eine Umwandelung der Persbnlichkeit in depres- 
sivem Sinne ganz ausbleibt. Weiter wird bei solchen Kranken, die nur 
kurze freie Intervalle zwischen den einzelnen Anfallen aufzuweisen haben, 
eine Charakteranderung gar nicht deutlich in die Erscheinung treten, 
selbst wenn sie vorhanden ist. Aber diese beiden Momente geniigen 
wohl doch nicht, das haufigere Vorkomraen der prodromalen Erschei¬ 
nungen bei den Altersmelancholikern ausreichend zu erklaren. 

Eine andere Frage ist noch angesichts der eben erwahnten That- 
sachen aufzuwerfen. 

Ist das beobachtete Auftreten einer Charakteranderung bei Melan- 
cholischen und in hfiherem Alter stehenden Circularen blosser Zufall 
oder deutet dasselbe doch auf einen Zusammenhang zwischen Involution 
und Psychose hin? 

Wie bereits weiter oben ausgefuhrt wurde, haben sich verschiedene 
Forscher in dem Sinne ausgesprochen, dass das manisch-depressive Irre- 
sein besonders haufig in der Pubertat und haufiger als alle anderen 
functionellen Psycliosen auch im Klimacterium auftriite. 
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Die letztgenannte Zeit hat auch die weitaus meisten Involutions- 
melancholien aufzuweisen. Wcnn wir di»se beiden Tkatsachen rnitbe- 
riicksichtigen, dann werden wir in deni Aufireten der Charakterverande- 
rung bei beiden Krankheiten wohl keinen Zufall erblicken diirfen, eher 
sogar ein weiteres Argument zu Gunsten der Ansicht jener Autoren, 
welche annehmen, dass die Involutionsmelancholie klinisch und atiolo- 
gisch zum circularen Irresein gehore und dass beide Erkrankungen in 
naher Beziehung zu den Generations vorgangen des Kbrpers stehen. 

Wir liaben soeben geseheu, dass der allm&lige Beginn des Leidens 
keineswegs als kennzeichnend fur die Involutionsmelancholie ange- 
sehen werden darf. Wie steht es nun mit der Prognose? 1st die bei 
der Involutionsmelancholie erheblich schlechter als beim circularen 
Irresein? 

Wer eine brauchbare Antwort auf diese Frage erhalten will, der 
muss dem Umstande Rechnung tragen, dass ein niclit geringer Theil 
der circul&ren F&lle in jungen Jahren 1 ) zum Ausbruch kommt, wahrend 
die Altersmelancholie erst spiiter einsetzt. 

VernachlUssigt man dieses Moment, dann ersckeint unter der Rubrik 
„circulares Irresein 44 in den Statistiken eine Reihe von Fallen, die noch 
in so jungen Jahren stehen, dass eine Combination mit Altersdemenz 
nicht eintreten konnte. 

Es ist leicht einzusehen, dass dieser Umstand geeignet sein kann, 
zu falschen Schliissen zu fuhren. 

Die Zahlen, welche ich im Folgenden bringen mftchte, sind an 
cinem besonders dem Zweck angepassten Materiale gewonnen, und zwar 
nach dem Gesichtspunkte, dass die F&lle mindestens das 40. Lebens- 
jahr erreicht liaben mussten. Wann sie zum ersten Male geistig er- 
krankt waren, blieb sich gleich. 

Es wurde in Procenten berechnet, in wie viel Fallen die Combi¬ 
nation mit seniler Demenz eintrat, wie oft die Kranken im Verlaufe 
der Psychose starben 2 ) und wie hoch sich die Zahl der Geheilten und 
Gebesserten belief. 


1) In jungen Jahren aber wird ein Ausgang in Demenz nie beobachtet, 
ebenso sind Todesfalle an intercurrenten Krankheiten selten. 

2) Bei den Todesfallen handelte es sich immer um hinzugetrctene korper- 
liche Erkrankungen. Es bestand also nur ein mittelbaror Zusammenhang zwi- 
schen Todesursache und Psychose. 
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Tabelle IIIi). 

Uebergang in sen. Dem. f Geh. od. geb. 1 2 ) 
Involutionsmelancholie: 11 pCt. 40 pCt. 49 pCt. 

periodische Melancholie: 9,1 „ 36,4,, 54 „ 

Circul&res Irresein: 19 „ 26 „ 55 „ 

Da mein Material nur klein ist, darf es keine uneingeschr&nkte 
Geltung beanspruchen. So diirfte z. B. eine Mortalit&t von 40 pCt. bei 
der Involutionsmelancholie ausserordentlich hoch sein. Kraepelin 
giebt nur 30 pCt. an. 

Jedenfalls folgt aus diesen Zahlen aber wohl eins, namlich dass 
die Prognose des circul&ren Irreseins und der periodischen Melancholie 
sich von derjenigen der Involutionsmelancholie nicbt so wesentlich unter- 
scheidet, als man bisher vielfach angenomraen hat. 


Wie schon verschiedentlich angedeutet wurde, betrachte ich die- 
jenigen Falle von Melancholie, welche in eine mehr oder minder er- 
heblichie Demenz ausliefen, als eine Combination der functionellen 
Psychase „Melancholie w mit der organischen Gehimerkrankung „senile 
Demenz u . 

Die gleiche Verbindung finden wir bei den periodischen Melan- 
cholieen und den circul&ren Formen gar nicht so selten. Hier zeigt 
sich dann auch deutlich, dass die functionelle Psychose und die senile 
Demenz nur mittelbar zu einander in Beziehung stehen. Denn wahrend 
der depressive Anfall der periodischen Melancholie abheilt, bleibt der 
Altersschwachsinn bestehen und verdeckt bisweilen einen neu einsetzenden 
Anfall fast ganz. 

Die Abh&ngigkeit der senilen Demenz von der Melancholie erkl&re 
ich mir so, dass die Ernahrungsstflrungen, welchen das Gehirn in Folge 
der mangelhaften Nahrungsaufnahme, der Arteriosklerose und mQglicher 
Weise auch in Folge von endogenen, uns noch unbekannten Aende- 
rungen des Stoffwechsels ausgesetzt ist, zum Untergang zahlreicher 
Rindenzellen fuhren. 

Der Umstand, dass nur ein bestimmter Theil der Melancholiker in 
senile Demenz verfallt, deutet darauf hin, dass weitere Factoren dabei 
im Spiele sind, auf die an dieser Stelle nicht naher eingegangen 
werden soli. 


1) Zu dieser Tabelle wurden 149 Falle benutzt. 

2) Hier sind auch einige in chronische Melancholie iibergegangene Falle 
mitgezahlt. 
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Klinische Merkmale, welche uns gestatteten, deu Ausgang der 
Melancholic in senile Deraenz vorauszusagen, sind bisher nicht angegeben 
worden. Dass hohes Alter und starke Arteriosklerose die MOglichkeit 
eines ungunstigen Ausganges nahe Iegt, ist bereits von Kraepelin, 
A. Westphal, Wollenberg u. A. hervorgelioben worden; dieselben 
Autoren haben aber auch betont, dass die Demenz keineswegs immer 
einzutreten braucht. 

Ausser dem Ausgang in Heilung oder senile Demenz muss hier 
noch eine andere Verlaufsart besprochen werden. 

Es giebt Falle, die in einen Zustand chronischer Depression uber- 
gehen, in dem der Affect abblasst, Wahnvorstellungen zurucktreten oder 
sogar ganz schwinden, in dem auch das aussere Verhalten nicht mehr 
so charakteristisch ist, wie bei den acuten Fallen. 

Diesen Zustand als Ausdruck eingetretener geistiger Schwache auf- 
zufassen, erscheint wohl nicht ohne Weiteres angangig und zwar deshalb 
nicht, weil man nicht allzu selten die Erfahrung macht, dass die schein- 
bare geistige Schwache oft noch nach Jahren schwindet. Rich tiger 
scheint es mir, da von einem Oebergang in chronische Melancholie 
analog der chronischen Manie zu sprechen. Wo wirkliche „Demenz w 
eintritt, handelt es sich, wie schon oben ausgefuhrt wurde, immer um 
altere Individuen, bei denen eine Complication — namlich der auf 
organischen Veranderungen beruhende Altersschwachsinn — zu der 
Melancholie hinzugekommen ist. 

Ich glaube auf diese Unterscheidung Werth legen zu mussen, weil 
darauf, dass man dieselbe bisher vernachlassigt hat, wohl zum Theil 
die Annahme beruht, dass die Melancholie Kraepelin’s eine erheblich 
schlechtere Prognose bote, als das circulare Irresein. 

Ebensowenig, wie man berechtigt ist, bei einem Paranoiker, der 
als alterer Mann seine Wahnideen nicht mehr mit demselbeu Eifer ver- 
ficht, wie 20 Jahre vorher, den Eintritt eines geistigen Schwachezustan- 
des anzunehmen, ebenso wenig darf man dies bei der Melancholie thun, 
sofern dieselbe chronisch geworden ist. Wenn hier der Affect abblasst 
und die Wahnvorstellungen zurucktreten, dann werden krankhafte Sym- 
ptome gemildert oder schwinden. Der Kranke hat sich also gebessert, 
er ist aber nicht dement geworden. 

Die Bedeutung dieser Falle von chronischer Melancholie liegt noch 
auf einem anderen Gebiete. 

Wie friiher schon ausgefuhrt wurde, unterscheiden verschiedene 
Autoren zwischen einer centralen Hemmuug des Denkens und Wolleus 
heim circularen Irresein und einer ungunstigen Beeinflussung der Denk- 
thatigkeit und des motorischen Verhaltens durch die Angst bei der In- 
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volutionsmelancholie. Diese Unterscheidung ist nicht von alien For- 
schern anerkannt. Es sind wohl nicht mit Unrecht gewichtige Bedenken 
dagegen geltend gemacht worden. 

Sieht man nun die chronischen Mclancholien unter diesem Gesichts- 
punkte an, so findet man, dass bei ihnen in erster Linie eine Entschluss- 
und Leistungsunffihigkeit ubrig bleibt, wfihreud der Angstaffect voll- 
stfindig schwindet. Ein Kranker, den wir augenblicklich auf der Ab- 
theilung haben, beschreibt seinen Zustand sehr schon mit den Worten: 
„Angst habe ich keine mehr, aber ich muss mich ganz ruhig halten w . 

Dieses „sich ruhig halten mussen u haben wir wohl als das Residuum 
jener Pseudohemmung, welche Kraepelin bei der Involutionsmelancholie 
annimmt, anzusehen. 

Wenn dieselbe aber nun von der Angst abhfingig sein soli, wie 
ist es dann mOglich, dass sie in den Fallen chroniscber Melancholie 
oft noch lange nach dem Schwinden derselben beobachtet wird? Sollten 
nicht auch diese Thatsachen darauf hindeuten, dass ein Unterschied 
zwischen centraler Hemmung und Beeinflussung der Denkthatigkeit 
durch die Angst nicht besteht, dass auch die bei der Involutions¬ 
melancholie beobachtete Stdrung des Denkens und Wollens echte 
Hemmung ist? — 

Falle der Art, wie sie Ziehen (S. 353) beschreibt, in denen sich 
sog. „secundarer Schwachsinn u ausbildet, sind wohl ausserordentlich 
selten. Ich selbst habe derartige Kranke bisher nicht gesehen 1 ). 

Wenn man die Beschreibung dessen liest, was Ziehen darunter 
versteht, wird man vielleicht auch zweifeln, ob derartige Falle uber- 
haupt zur Kraepelin’schen Involutionsmelancholie zu rechnen sind.— 

In den vorstehenden Ausfuhrungen glaube ich gezeigt zu haben, 
dass es nicht angangig ist, die langsame Entwickelung und die zweifel- 
hafte Prognose als kennzeichnend fur die Involutionsmelancholie an¬ 
zusehen. Beziiglich der ubrigen Merkmale, welche Kraepelin noch 
angiebt, kann ich mich kurzer fassen. 

Wenn darunter die lange Dauer des Leidens auch genannt wird, 
so ist darauf hinzuweisen, dass es circulare Falle giebt, die zur Heilung 
mindestens ebensoviel, ja noch mehr Zeit gebrauchen. Ich citire nur 
die von Thomsen erwahnte Beobachtung, in der eine periodische 
Melancholie in regelmassigen Abstanden von 4 Jahren auftrat und dann 
jedesmal 4 Jahre dauerte 2 ). 


1) Schott scheint unter seinen Kranken derartige Beobachtungen auch 
nicht gehabt zu haben. 

2) Die Kranke ist spater in der hiesigen Klinik weiter behandelt worden. 

Archir f. Pgychiatrie Bd. 43 . Heft 2 . 34 
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Im iibrigen kflnnen, was die Dauer der Erkrankung anlangt, iiber- 
haupt bestimmte Regeln nicht aufgestelit werden, weder fur die In- 
volutionsmelancholie noch fur das circulUre Irresein. Dass bisweilen 
auch die Chanceii des einzeluen Anfalles bezuglich der Zeitdauer mit 
zunehmendem Alter schlechter werden, hat A. Westphal bereits hervor- 
gehoben. — 

Von den iibrigen als Cardinalsymptome angegebenen Krankbeits- 
zeichen hat alleufalls eins eine gewisse Berecbtigung. 

Es tritt in einer Reihe von Fallen bei der Involutionsmelancholie 
die innere Beunruhigung stark hervor, wahrend bei den circularen 
Depressionen die gedriickte und hoffnungslose Stimmung auffallt. 

Uneingeschrankte Geltung kann aber auch dies Symptom nicht 
beanspruchen. 

Nachdem im Vorstehenden einige wichtige Punkte, welche fur die 
Beziehungen zwischen dem manischdepressiven Irresein und der In- 
volutionsraelancholie eine gewisse Bedeutung besitzen, besprochen worden 
sind, soli im Folgenden auf das Verhaltuiss der Altersmelancholie 
zu den senilen Depressionszustanden eingegangen werden. 

Die dem Senium eigenthumlichen Zustande trauriger Verstimmung 
halte ich fur atiologisch von der Melancholie verschieden und iu einer 
grossen Zahl von Fallen auch fur klinisch von ihr abgrenzbar. 

Sie sind erstens nicht ganz unmotivirt. das erkrankte Individuum 
wird sich sogar — im Gegensatz zum Melanclioliker — des Grundes 
seiner Angst oft sehr wohl bewusst. 

Es ist die Erkenntniss des korperlichen und geistigen Ruckganges, 
welche dieselbe erzeugen hilft. Die von Gaupp betonte, dem Krankheits- 
bilde eigenthumliche hypochondrische Beimischung wird ausscbliesslich 
durch die Sorge um das eigene Ich bedingt. 

Die Kranken beobachten sich genau, jedes neue Symptom, das sie 
gewahr werden, bestarkt sie in der Ansicht, dass sie unheilbar sind, 
bald sterben mussten. Sie lassen sich aber bei geeignetem Zuspruch 
auch gunstig beinflussen und haben sogar — wieder im Gegensatz zum 
Melancholiker — grosse Neigung, sich trosten zu lassen, neuen Lebens- 
muth zu schSpfen, auf eine bessere Zukunft zu hoffen. 

Nicht selten treten nun zu dieser hypochondrischen Depression 
noch weitere specifisch senile Zuge. Die Kranken wollen, um den 
korperlichen Verfall aufzuhalten, alles gethan sehen, was irgend mOglich 
ist. Sie verlangen infolge dessen auch nicht selten aile erdenklichen 
Hucksichten von ihrer Umgebung, fordern von ihren AngehOrigen Aus- 
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gaben, die deren finanzielle Krafte weit ubersteigen, und querulircn, 
wenn ihrem Wunsche nicht entsprochen wird. 

Je starker die letzterwaknten Zuge im Krankheitsbilde ausgeprSgt 
sind, desto leickter ist die Unterscheidung von der Melancholie. Aber 
selbst wenn sie g.inz fehlen und nur die Angst das vorherrschende 
Symptom darstellt, wird man in dera Wechsel der Intensity derselben, 
in ihrer Beeinflussbarkeit und in dem Hervortreten der egoistischen 
Motive bestimmte Anhaltspunkte fur die Differentialdiagnose besitzen. 
Auch nachtliche Verschlimmerungen, mangelhafte Orientirung und eine 
gewisse Umstandlickkeit der Ausdrucksweise sind, wie Gaupp treffend 
ausfuhrt, wichtige Unterscheidungsmerkmale. 

Kraepelin hat diesen senilen Depressionszustanden grossen Werth 
beigelegt. Er meint, sie standen seiner Melancholie besonders nahe, 
da sich zwischen beiden fliessende Uebergange fanden. Weil nun aber 
die senilen Depressioueu mit Sicherheit als Alterserkrankungen an- 
zusehen seien, musste man auch die Melancholie als eine specifiscbe 
Erkrankung des hOheren Lebensalters betrachten. 

Wie ich oben andeutete, halte ich diese Depressionszustande fiir 
atiologisch mit der Melancholie nicht identisch. Es ist zwar mit vollem 
Rechte darauf hingewiesen worden, dass fur ihre Entstehung die In¬ 
volution des gesammten Organismus von hoher Bedeutung sei, man hat 
aber daneben mehrere andere Momente nicht genugend gewiirdigt, die, 
wie ich glaube, immerhin auch einige Beachtung verdienen. Eiu solcher 
Factor ist z. B. die Prognose. 

Wer die weiter oben bezuglich der Prognose der Melancholie ge- 
brachten Zahlen mit dem vergleicht, was Gaupp uber die Vorhersage 
der Altersdepressionen sagt, dass n^mlich das Kennzeichnende der 
Letzteren darin liegt, dass sie in ziemlich affectlose Demenz, bisweilen 
auch in demente Euphorie ausgehen, der wird kaum geneigt sein, einen 
engeren Zusaramenhang zwischen der Involutionsmelancholie und den 
Altersdepressionen anzuerkennen. 

Eher wird man den Schluss zielien kbnnen, dass die Altersdepres¬ 
sionen gar keine selbstst&udigen Krankheitsformen, sondern nur Zu- 
standsbilder der senilen Demenz sind. Die meisten Forscher, welchc 
sich die Darstellung der GeistesstSrungen des Seniums zur Aufgabe ge- 
stellt hatten (Furstner, Noetzli, Weiss, Dobrich, Guntz, Wollen- 
berg u. A.) bringen daher auch die senile Depression nicht als selbst- 
standiges Krankheitsbild. 

Was ferner die Angabe Krae pel in's anlangt, es giibe zwischen 
der Melancholie und den senilen Depressionen fliessende Uebergiinge, 
so kann ich dem nicht beistimmen, glaube vielmehr mit Gaupp, dass 
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die Differentialdiagnose zwischen beiden nicht selten mfiglich ist. Wohl 
mbgen einzelne Zustaudsbilder in dem einen oder andereu Falle fur 
kurze Zeit schwer zu deuten sein, ich glaube aber nicht, dass eine 
senile Depression bei genauer Beobachtung dauernd rait einer Involutions- 
melancholie verwechselt werden kfinnte, und zwar deshalb nicht, weil 
sowohl der VerLauf wie auch der Ausgang beider Erkrankungen ein 
verschiedener ist. — 

Wir kommen damit zu dem sog. „depressiven Wahnsinn u . 
lleber die Classification dieser Erkrankung bestehen erhebliche Meinungs- 
verschiedenheiten unter den Autoren. Wahrend Kraepelin und seine 
Schuler dieselbe der Melancholic zurechnen, halten andere Forscher 
(Thalbitzer, Schott) sie fur ein davon abzutrennendes, selbstandiges 
Leiden, das der senilen Deraenz naher steht. 

Es wird deshalb auch der Nacbweis geistiger Schw&chesymptome 
von Schott als bedeutungsvoll fur die Differentialdiagnose hervor- 
gehoben. 

Thalbitzer halt im depressiven Wabnsinn die Wahnvorstellungen 
anscheinend fur das Primare. Er glaubt, dass die Abgrenzung gegen- 
iiber der Melancholie mdglich ist und fuhrt folgende Unterscheidungs- 
merkmale an: 

„In der reinen melancholischen Stimmungspsychose wird man wahr- 
„scbeinlich immer eine gewisse ProportionalitSt zwischen der Tiefe der 
„Verstimmung und der Barockheit der depressiven Wahnvorstellungen 
„entdecken konnen; diese wird mit der Verstimmung zusammen fluctuiren; 
„vermindert sich die Depression, werden auch die depressiven Ideen 
„weniger ungeheuerliche Dimensionen annehmen; die Psychose wird da- 
„durch ihren Ursprung als die pathologische Uebertreibung einer physi- 
„ologischen Stimmung verrathen. Anders im depressiven Wahnsinn; 
„hier wird die Wahnvorstellung eine weit gr5ssere Rolle spielen und 
„namentlich weit grOssere Constanz haben; und die Verstimmung wird 
„den Eindruck machen, dass sie zu der Wahnvorstellung in einem Ab- 
,,hangigkeitsverhaltniss steht, wird von derselben verursacht scheinen; 
„und doch wird man oft finden, dass die Depression, wenn auch noch so 
„tief — eher eine zu geringe Reaction auf die oft raffinirt grausamen 
„und blutdurstigen Wahnvorstellungen ist; dies erscheint mir als ein 
„Kriterium von entscheidender Bedeutung und ein Vorbote der anfangenden 
„Demenz. 

„Noch einen wichtigen Unterschied zwischen diesen beiden Psychosen 
„finde ich in den Hallucinationen, in der Rolle, die sie spielen und in 
„ihrer Art und Starke. Wahrend die Wahnempfindungen — wohl die 
.,haufigste Quelle der Wahnvorstellungen — in dem depressiven Wahu- 
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„sinn eine sehr dominirende Rolle spielen, sowobl durch ihre Distinction, 
„ihre entscheidende Bedeutung fiir den Inhalt der Wahnvorstellungen 
„wie durch ihre fast unwidcrstehliche Macht fiber den Patienten, werden 
„die Hallucinationen in der echten Stimraungspsychose eine weit weniger 
„hervortretende Rolle spielen, weniger pragnaut, unklarer und ver- 
„schwommener seio und fast immer ein Massstab fiir den Stfirkegrad der 
„Krankheit, ein Ausdruck fur die quantitative Seite des Processes sein w . 

Ich habe die Ausffihrungen Thalbitzer’s wfirtlich citirt, weil die¬ 
sel ben meines Erachtens eingehender Besprechung bedurfen. 

Nach dem ersten Abschnitte des Citirten soil „wabrscheinlich 
iromer“ eine gewisse Proportionalitat zwischen derTiefe der Verstimmung 
und der Barockheit der Wahnvorstellungen bestehen. Das quantitative 
Verhalten der Stimmung soil also die Qualitfit der Wahnideen be- 
einflussen. 

Ganz abgesehen davon, dass es nicht immer leicht ist zu sagen 1 ), 
ob sich der Affect bei einem Kranken quantitativ verfindert hat, ist es 
auch dem subjectiven Ermessen des Beobachters iiberlassen, die eine 
Wahnvorstellung als mehr barock zu bezeichnen, als eine andere. Um 
ein practisches Beispiel zu wahlen: 

Wenn ein Kranker glaubt, er sei innen vfillig hobl, und es tritt 

hierzu nocb die weitere Wahnidee, die ganze Welt brenne, so wird man 

schwer entscheiden konnen, welche von diesen Wahnvorstellungen die 
barockere ist. Unter diesen Umstanden fiberhaupt von Proportionalitat 
und Disproportionalitat zwischen Affect und Wahnideen zu sprechen, ist 
ziemlich gewagt. Ein solches Verhaltniss aber zum dififerential-dia- 

gnostischen Kriterium zu macben, ist wohl uberhaupt nicht angangig. — 

Wenn das, was Thalbitzer bezfiglich der Melancholie sagt, richtig 
ware, dann mfissten mit steigender Angst, deren Grad wir doch nur 
aus dem motoriscben Verhalten des Kranken und seinen Aeusserungen 
abschatzen kfinnen, regelmassig immer ungeheuerlicbere Wahnideen 
entstehen. Dies trifift jedoch keineswegs zu. Wohl spricht der 

Patient mit zunehmender angstlicher Erregung von seinen Vor- 
stellungen haufiger und dringlicher, aber es kommt doch nicht 
regelmassig vor, dass dabei neue und unsinnigere Ideen vorge- 
bracht werden. Im Gegentheil wird von manchen Autoren sogar die 
Einf5rmigkeit, mit der immer diesel ben Wahnvorstellungen producirt 
werden, besonders hervorgehoben. 

Was den zweiten Theil der Ausfuhrungen Thalbitzer’s anlangt, 
so dfirfte es schwer fallen, allein aus dem Zustandsbilde, ohne gute 


1) Namentlich bei hoheren Graden der Angst. 
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Anamnese zu erkennen, ob die Wahnideen oder der Affect das Prim&re 
war. Welches Kriterium soli bei uns „den Eindruck erwecken“, dass 
eine traurige oder angstliche Verstimmung zu einer Walmvorstellung in 
einem Abhangigkeitsverhaltniss steht? Der Autor giebt ein sicheres 
Unterscheidungsmerkmal nicht an. 

Wenn bestimmt nachgewiesen werden kann, dass die Wahnbildungen 
zuerst vorhanden waren, dann handelt es sicli allerdings nicht um eine 
echte Stimmungspsychose und es kann dann die Diagnose Melancholie 
nicht mehr in Frage kommen. Derartige Falle zeigen aber wohl in ihrem 
ganzen Verlaufe sehr bald so zahlreiche Besonderheiten, dass eine 
Unterscheidung leicht mflglich ist. Bei ihnen stellt die Verbindung von 
Wahnideen und Depression auch wohl nur ein Zustandsbild im Ver¬ 
laufe einer Psychose dar, in der auch die von Tkalbitzer zum Schluss 
genannten Hallucinationen eine bedeuteudere Rolle spielen mogen, als 
bei der Melancholie. 

Aber diese Falle sind verhaltnissraassig selten. Sie gleichen auch 
denjenigen nicht, welche Kraepelin offenbar im Auge hatte. 

Dieser Autor legt das Hauptgewicht darauf, dass das klinische 
Krankheitsbild dauernd von einer angstlichen Erregung mit aben- 
teuerlichen Wahnideen beherrscht wird. Wenn diese schwinden, geht 
die Krankheit ihrer Heilung entgegen. Man kann voraussagen, dass das 
Leiden in einigen Wochen oder Monaten abgelaufen sein wird, sofern 
sich nicht schon im Laufe der Erkrankung eine schwere Demenz be- 
merkbar gemacht hat. Bei den Fallen Thalbitzer’s kann man die 
Prognose nicht so sicher, und wohl auch nicht so gunstig stellen. 

Die von Kraepelin geschilderten Falle sind nun aber die haufiger 
vorkommenden. Ueber ihre Zugehorigkeit zur Melancholie kann deshalb 
kein Zweifel bestehen, weil sich thatsachlich von der einfachen, ohne 
Wahnideen und Sinnestauschungen verlaufenden, durch blosse Angst 
charakterisirten Melancholie bis zum depressiven Waknsinn die feinsten 
Ueberg&nge finden. Ein solcher Uebergangsfall ist z. B. die oben an- 
gefiibrte Beobachtung 4. — 

, Noch auf eine andere Frage glaube ich an dieser Stelle eingehen 
zu miissen, niimlich der nach der differentialdiagnostischen Be- 
deutung psychischer Defectsymptome in der Melancholiefrage. 
Wie bereits oben ausgefiihrt wurde, legt Schott dem Vorhandenscin 
von Erscheinungen geistiger Schw&che grosse Bedeutung fur die 
Differentialdiagnose zwischen der Melancholie und dem depressiven 
Wahnsinn bei. Andere Autoren haben die Symptorae der Demenz als 
wichtig fur die Abtrennung der Melancholie von der Spatkatatonie und 


Gov igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 


Klinische Studien iiber die Melancholie. 


535 


den senilen Depressionen bezeichnet. Mit welchem Rechte ist das nun 
geschehen? 

Meiues Erachtens darf man auf Erscheinungen, wie Gedachtnis- 
schwacbe, Beeintrachtigung der Merkfahigkeit und ahnlicbe Stdrungen 
kein allzugrosses Gewicht legen, denn erstens entwickelt sich die 
Melancholie mancbmal noch so spat, dass bei dem erkrankten Individuum 
bereits Zeicben seniler Demenz vor Beginn der Melancholie naclizuweisen 
waren. Zweitens tritt die Altersdemenz auch bisweilen, wie oben bereits 
gesagt wurde, im Verlaufe der Erkrankung als Complication hinzu. 
Schliesslicb wird drittens nicht vergessen werden durfen, dass eine 
Melancholie hier und da auch einmal bei einem von Jugend auf Scbwach- 
sinnigen zur Beobachtung kommt (s. Lipschitz und Ziehen). 

Aus alledem ergiebt sich jedenfalls, dass es gerathen ist, bei der 
Bewertjiung einzelner Schwachesymptome (speciell der Gedachtnis- 
schwache und Beeintrachtigung der Merkfahigkeit) grosse Vorsicht 
walten zu lassen. Ich wurde daher bei der Differentialdiagnose zwiscben 
einer senilen Depression und einer Melancholie mebr Gewicht auf andere 
Erscheinungen legen, wie nachtliche Verschlimmerungen, senilen Trotz, 
Betouung egoistischer Motive, kurz mehr auf das Hervortreten seniler 
Charakterveranderungcn, die sich bei reinen Altcrsmelancholikern nicbt 
haufig finden 1 ). 

Andererseits wird man deutliche Zeicben einer Hemmung bei seniler 
Depression kaum je finden. 

Beziiglich der Spatkatatonie mochte ich mich Kraepelin an- 
scbliessen, der die Zuganglichkeit der Melancholischen, die Lebhaftig- 
keit ihrer Gefuhlsregungen, die Antheilnahme an Besucken und das 
Eingehen auf Gesprache dem negativistischen und raanirirten Wesen der 
Ratatoniker gegenuberstellt. 

Hinzuzufugen ware hier vielleicht noch beziiglich der Wahnvorstel- 
lungen, dass das aussere Verhalten der Ratatoniker, wie A. Westphal 
angiebt, in einem gewissen Gegensatze zu dem Inhalte der Wabnideen 
steht. Die Letzteren sind kaum jemals von lebhafterem Affect begleitet. 

Wenn wir nach dieser Abschweifung wieder zum depressiven Wabn- 
sinn zuruckkehren, so durfte fur die uns hier beschaftigende Frage nach 
der klinischen Stellung der Involutionsmelancholie eine Erfahrung von 
Bedeutung sein, die ich in zwei Fallen gemacht habe, dass sich nam- 
licli Depressionen, die bezuglich des klinischen Bildes dem entsprechen, 


1) Auch diese Erscheinungen sind iibrigens nicht ohne Einschrankung 
zu verwerthen. 
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was Kraepeliu als depressiven Wahusiim geschildert hat, bei demsel- 
ben Individuum mehrfach wiederholen kSnnen. 

Es sei mir gestattet, die Krankheitsgeschichten auszugsweise mit- 
zutheilen: 

Beobachtung5. M. J., 54 Jahre alt. Aufgenommen 4. Juli 1904. 

Anamnese. Patientin war friiher nie krank, namentlich war sie geistig 
immer gesund. 

Seit mehreren Monaten still in sich gekehrt, klagte zunachst fiber Herz- 
klopfen, ab und zu auch fiber Schwindel. Allmahlich angstlich, jammerte 
zeitweise laut, zu anderen Zeiten sass sie traurig in Ecken herum, antwortete 
kaum, ass vorfibergehend auch nicht. Deshalb in die Anstalt gebracht. 

Status. Mittelgrosse Frau mit fast ergrautem Haar und runzlicher Haut. 
Greisenbogen, massige Arteriosklerose. Im Uebrigen korperlich o. B. 

Sitzt handeringend aufrecht im Bett, weint und jammert mit leiser 
Stimme vor sich hin. Nach dem Grunde ihrer Angst gefragt, antworiet sie: 
Sie sei die schlechteste Person auf der ganzen Erde. Sie habe die Welt ange- 
zfindet, jetzt brenne Alles auf Erden. Die Hauser standen in Flammen, die 
Menschen mfissten sterben, sie hore deren Geschrei. Die Loute um sie herum 
seien keine richtigen Menschen aus Fleisch und Blut, sondern nur Gestalten, 
ihre Angehorigen seien todt, sie selbst sei innen hohl, eigentlich auch schon 
todt. Man solle ihr nichts zu essen geben, denn sie sei ein fluchbeladenes, 
unwfirdiges Geschopf und verdiene kein Mitleid. 

Die Thfiren des Hauses seien zugemauert, sie solle nie mehr herauskom- 
men, habe es ja auch nicht anders verdient. 

1st zeitweise nicht im Bett zu halten, steht auf, um vom Fenster aus die 
brennenden Hauser zu sehen. 

Dabei zeitlich und ortlich orientirt. Im Beginn der Erkrankung ffir einige 
Zeit gehemmt, spricht dann vorfibergehend gar nicht oder nur wenig, sitzt in 
zusammengesunkener Haltung im Bett. 

Nach einigen (4—6 Wochen) nimmt die Angst allmahlich ab, die Wahn- 
ideen schwinden, Patientin empfindet es dann unangenehm, wenn von ihrer 
Erkrankung gesprochen wird und giebt nur ungern Antwort, bis sie ganz 
frei ist. 

Eine dann vorgenommene Intelligenzprufung hat mehrfach gezeigt, dass 
von Demenz nichts nachzuweisen ist. 

Derartige Zustfinde, wie der eben beschriebene, treten nun seit dem 
ersten Anfalle mit ziemlicher Rpgelmassigkeit in Abst&nden von 
4—6 Monaten auf. Der Inhalt der Wahnvorstellungen sowohl, wie auch 
das fiussere Verhalten der Kranken blieb bei alien Anf&llen das gleiche. 

Noch bemerkenswerther ist wohl der folgende Fall: 

Beobachtung 6. Frau A. R. Beginn dor Erkrankung mit 45 Jahren. 
Friiher nie ernstlich krank gewesen. Galt als lebenslustige Frau. Glucklich 
verheiratet, mehrere Geburten ohne Complicationen. Mit 45 Jahren angstlich, 
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vernachlassigte die Wirthschaft, unrubig, ausserte, sie sei eine schlechte Frau, 
babe sich nicbt genug urn ihre Kinder gekiimmert. Da auch Neigung zum 
Selbstmord bestand, erfolgte die Ueberfuhrung in die Anstalt. 

Hier sebr lebhafter AngstafTect, wocbenlange vollige Schlaflosigkeit, Pat. 
ist im Bett nicbt zu halten, lauft fortwahrend scbreiend umber. Sei die 
scblecbteste Person auf der Welt, habe alle Menschen auf Erden umgebracht; 
die Menscben, welcbe sicb in ihrer Umgebung befanden, seien keine richtigen 
Menschen. Die Stadt sei in einem Schuttbaufen verwandelt, sei untergegangen 
und zwar durch ihre Schuld. 

Die Pflegerinnen seien keine richtigen Menschen, sondern wandernde 
Figuren. Sie batten zwar Korperformen wie lebendigo Menschen, aber sie 
seien nicbt mehr lebendig. Das Haus sei ein Gefangniss. Darein habe man 
sie auf Lebenszeit gesperrt. Sie soil© zur Strafe fur ihre Siinden hier ewig 
bussen. 

Essen solle man ibr nicbt reicben, sie verdiene keins, denn sie habe die 
ganze Menschheit verschlungen. Sie sei auch verandert. Ibr Fleisch sei ver- 
andert etc. 

Dabei weiss Pat. genau, wo sie sich befindet, ist auch zeitlich orientirt. 
Verkennt die Personen nicht, nennt alle beim rechten Namen, halt aber trotz 
eindringlichsten Zuspruchs an ihren Vorstellungen fest. 

Dieser Zustand hielt unter geringen Intensitatsschwankungen fast 2 Jahre 
an und besserte sich dann soweit, dass Pat. Einsicht fur ihre Wahnideen be- 
kam, die Angst verlor und infolge dessen beurlaubt wurde. 

Schon nach wenigen Wochen kehrte sie jedoch in gleichem Zustande, 
wie beim ersten Male zuriick. Sie brachte ihre alten Wahnideen wieder vor 
und hielt auf langere Zeit an ihnen fest. Die Intensitat der Angst schwankte 
dabei erheblich und mit einer gewissen Regelmassigkeit, so dass Pat. alle 
6—8 Wochen fur mehrere Tage weinend im Bett sass, Nachts nicht schlief, 
laut jammerte. In den Zwischenzeiten, in denen sie weniger angstlich war, 
aber an ihren Wahnideen trotzdem festhielt, pflegte sie regelmassig leichte 
Hausarbeiten zu verrichten. 

Dieser Zustand hielt wieder etwa l x / 2 Jahren an. Dann schw T and inner- 
halb weniger Wochen die Angst von neuem. Pat. erklarte ihre Wahnideen 
schliesslich selbst fur krankhaft, war ausserst lustig, sprach viel, machte mit 
Aerzten und Pflegerinnen Scherze und drangte lebhaft auf Entlassung. Sie 
kummerte sich um alle Vorgange auf der Abtheilijng, kein Geschehniss entging 
ibr, alle Dinge erregten ihre Aufmerksamkeit. 

Man entsprach schliesslich ihrem Wunsche auf Entlassung. Acht Wochen 
spater wurde sie jedoch tief deprimirt in die Anstalt zuriickgebracht und pro- 
ducirte die gleichen Wahnvorstellungen, wie im Anfang der Erkrankung. Auch 
die periodischen Schwankungen des Affectos fehlten nicht. 

Storungen der zeitlichen und ortlichen Orientirung wurden nicht wahr- 
genommen. Grobere Intelligenzdefecte konnton nicht nachgewiesen werden. 

Korperlich: Leicht ergrautes Haar, welke Haut, massige Arteriosklerose. 

Menopause seit 2 Jahren vor der 1. Aufnahme. 
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Der eben beschriebene Fall bot zu Beginn der Erkrankung, welche 
im Klimakterium einsetzte, das Bild einer durch Angst und zahlreicbe 
Wahnvorstellungen von ganz unsinnigem Inhalte charakterisirten Geistes- 
stSrung, die dem, was Kraepelin in seinem Lehrbuche als depressiven 
Wahnsinn beschreibt, durchaus entsprecben durfte. Nach fast zwei- 
j&hriger Dauer tritt eine erhebiiche Besserung ein, der jedoch in karzer 
Zeit ein Ruckschlag folgt. In dieser neuen Phase der Krankheit ist zu- 
uackst insofern eine Aenderung des klinischen Bildes eingetreten, als 
der Affect jetzt gewisse regelm&ssige Schwankungen aufweist, die auch 
ausserlich in dem motorischen Verhalten der Kranken zum Ausdruck 
kommen. 

Nach l 1 / 2 jahriger Dauer tritt wiederum ein Nachlassen der Er- 
scheinungen ein, dem diesmal aber ein Stadium folgt, das durch 
heitere Stimmung, Rededrang, Neigung zu Scherzen und 
Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit gekennzeichnet ist. Das- 
selbe klingt nach einigen Wochen ab und macht einer neuen Depression 
Platz, die vSllig der fruheren gleicht. 

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, wie die beiden eben ge- 
schilderten Beobachtungen zu classificiren sind, so werden wir schon 
bei der ersten Bedenken tragen, sie als Involutionsmelancholie zu 
bezeichuen. Noch weniger werden wir uns bei der zweiten hierzu ent- 
schliessen k6nnen, und zwar deshalb nicht, weil hier zwischen die 
zweite und dritte Periode trauriger Verstimmung eine uber mehrere 
Wochen sich erstreckende Zeit eingeschobeit ist, in der die Kranke das 
Bild der Hypomanie bot. 

Storungen der zeitlicheu und Srtlichen Orientirung wurden in 
beiden Fallen nicht beobachtet. Dieselben fehlten auch auf der Hoke 
der Erkrankung. 

Trotz mancher ungewOhnlicher Ziige muss man meines Erachtens, 
wenn man die Falle nach Kraepelin’s Eintheilung rubriciren will, 
am ehesten an das circulSre Irresein denken. 

Kraepelin hat offenbar ahnliche Beobachtungen im Auge gehabt, 
als er die durch Wahnideen abenteuerlichen und unsinuigen Inhaltes 
ausgezeichneten depressiven ZustSnde des circul&ren Irreseins schilderte. 
(S. 534 und 535 der VII. Auflage des Lehrbuches.) 

Die Bedeutmig dieser F&llc fur die klinische Stellung der In¬ 
volutionsmelancholie ist ausserordentlich gross. Betrachtet man sie als 
zum manisch-depressiven Irresein gekdrig, dann hat man cine neue 
Briicke zwischen dieser Erkrankung und der Melancholie geschlagen. 
Denn da die gleichen Krankheitsbilder hier und dort zur Beobachtung 
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kommen, liegt auch die Annahme einer atiologischen Verwandschaft 
beider sehr nalie. 


Wir k5nnen damit das Kapitel der Beziehungen zwischen der ln- 
volutionsmelancbolie und den ubrigen im hOheren Alter vorkommenden 
Zust&nden trauriger Verstimmung verlassen und werden nur noch zwei 
Fragen kurz zu streifen haben, namlich die der Differentialdiagnose 
zwischen der Melancholie einerseits, der Neurasthenie und der paranoiden 
Affectionen andererseits. 

Es giebt wohl kaum ein Gebiet unserer Wissenschaft, das bisher 
so wenig geklart ist, wie die Frage, wohin wir eine Reihe von Angst- 
zustanden zu rubriciren haben, welche zweifellos vollkommen den 
Charakter einer GeistesstQrung tragen, andererseits aber gewisse Be¬ 
ziehungen zur Neurasthenie zu besitzen scheinen, deren klinisches 
Bild dabei demjenigen der Melancholie oft sehr ahnelt. 

Die Lehrbucher der Psychiatric, ja sogar die monographischen 
Darstellungen der Neurasthenie geben uns fiber die klinische Stellung 
dieser Krankheitsbilder keinen genfigenden Aufschluss; viele von ihnen 
erwabnen die hierher gehfirigen Beobachtungen fiberhaupt kaum. 

Eine ausfuhrliche Darstellung, 1 in der auch gleichzeitig eine 
Rubricirung dieser Fallo versucht wird, hat wohl zuerst Friedmann 
gebracht. 

Dieser Autor sagt, der grfissere Theil aller Neurasthenien weise 
zwar psychische Veranderungen auf, den Charakter wirklicher Psychosen 
trfige aber nur ein sehr geringer Procentsatz derselben, namlich etwa 

2 pCt. Diese letzteren sollen dadurch charakterisirt sein, dass der 
depressive Affect bei ihnen selbstandige Bedeutung erreicht und die 
Vernfinftigkeit und Klarheit des Denkens sich verwirrt, wodurch auch 
die Krankheitseinsicht haufig schwindet. 

Friedmann tlieilt diese Gruppe von Fallen, die er auch als 
Uebergangsfalle zwischen Neurasthenie und Melancholie bezeichnet, in 

3 Unterabtheilungen ein. 

In der ersten sind diejenigen Beobachtungen zusammengefasst, 
welche durch deutliche Wahnvorstellungen ausgezeichnet sind, die zweite 
wird als „nervose Apathie oder Stupiditat w bezeichnet, wahrend er in 
der dritten die „schweren angstvollen nervfisen Ueberreizungszustande u 
bringt. 

Auf diese drei Gruppen mOchte ich die folgenden Ausfuhrungen 
beschranken. Ich sehe also davon ab, auch auf die von Friedmann 
„nerv5se Depression 14 genannte StOrung und auf einige andere Zustands- 
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bilder n&her einzugehen, weil die mir zu Gebote stehenden Erfahrungen 
ein abschliessendes Drtheil daruber nicht gestatten. — 

1. Um gleich zu der sub 1 genannten Gruppe uberzugehen, so 
soli dieselbe durch das Auftreten eines lebhaften Angstaffectes mit 
Wahnideen charakterisirt sein. 

Das Leiden wird meist bei zartfiiklenden, weichherzigen Menschen 
beobachtet, die kindlich naiv und nach aussen bin schuchtem ersclieinen. 
Von meinen eigenen Beobachtungen wiirde Friedmann wahrscheinlich 
den bei Besprechung der Fauser’schen Ausfuhrungen gebrachten Fall 
hierher rechnen. 

Die Frage ist nun: 1st es in der That gerecbtfertigt, in diesen 
etwas Besonderes und Neues zu erblicken? 

Ich glaube, dass man wohl daran denken kSnnte und zwar aus 
verschiedenen Grunden. 

Von der Melancholie unterseheiden sich diese F&lle dadurcb, dass 
die Verstimmung immer in directem Zusammenhange mit einer 
ausseren Ursache zu stehen scheint, soralt nicht ganz unmotivirt ist, 
ferner dadurcb, dass die betreffenden Individuen, wie Marcus erwfihnt, 
haufig erblich Belastete, durchg£ngig aber Leute mit minderwertigem 
Nervensystem sind. 

Bezuglicb des kliniscben Verlaufes ist darauf binzuweisen, dass die 
Kranken sich gegen geeigneten Zuspruch nicht ganz ablehnend ver- 
halten, uberbaupt starker beeinflussbar sind, als Melancholiker und dass 
das Leiden nicht selten in einer charakteristischen Weise zur Heilung 
kommt. Marcus bescbreibt diese Letztere sehr anscbaulich: „Die 
Kranken werden ruhiger, einsichtiger, die Angst verringert sich, Theil- 
nahme und Interesse fiir die Umgebung stellt sich wieder ein, der 
Kranke fangt wieder an, an seine Reconvalescenz zu glauben. Da stellt 
sich ohne aussere Veranlassung, ohne jede Aenderung der Lebensweise, 
ohne jede voraufgegangene Gemiithsbewegung ein langsam wieder an- 
steigendes Aufflackern der Erscheinungen ein w , welches schliesslich 
dazu fuhrt, dass der Kranke bald wieder unter der Herrschaft seiner 
Wahnvorstellungen steht. „Auch dieser neue Anfall klingt nach einiger 
Zeit wieder ab u , ihm folgen noch mehrere weitere, bis regelmSssig 
definitive Heilung eingetreten ist. 

Ein Ausgang in Demenz scheint nicht beobachtet worden zu sein, 
wohl deshalb nicht, weil es sich kaum je um Individuen handelte, 
welche so alt waren, dass die Complication mit senilem Schwachsinn 
hatte eintreten konnen. 

Wenn das Leiden letal endet, handelt es sich fast immer um Suicid. 

Friedmann hat noch ein anderes wichtiges Merkmal fur diese 
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Falle angegeben, nfcmlich die prompte Reaction auf eine causale 
Therapie. Der Autor glaubt die Beobachtung gemacbt zu haben, dass 
ein grosser Theil seiner Falle bei geeigneter Sanatoriums- oder Anstalts- 
behandlung ausserordentlich schnell — oft schon in wenigen Tagen — 
gebessert oder gar geheilt wird. Man wird zugeben mussen, dass dies 
bei der Melancholie nicht h&ufig vorkommt. 

Nach meinen Erfahrungen 1 ) korumt es allerdings auch bei den 
Kranken, von denen bier die Rede ist, nicht so hftufig vor, als Fried¬ 
mann annimmt. Ich habe vielmehr den Eindruck gewonnen, als ob 
die Falle dieses Forschers ausserordentlich gunstig verliefen. Zum Theil 
ist diese Verschiedenheit der Ergebnisse aber vielleicht darauf zuruck- 
zufuhren, dass die Kranken Friedmann’s bauptsachlich der Privat- 
praxis entnommen sind, wahrend mir im wesentlichen klinisches Material 
zu Gebote stand; ob dieser Umstand jedoch ausreicht, die Verschiedenheit 
der gewonnenen Erfahrungen zu erklaren, werden wohl erst weitere 
Forschungen ergeben. 

Auf einen weiteren Punkt, der von einer gewissen Bedeutung ist, 
ware vielleicht noch hinzuweisen, namlich auf das gleicbzeitige Vor- 
bandensein einer Neurasthenie. Fast regelm&ssig sind bei den betroffenen 
Individuen vor Ausbruch der Psychose bald leichtere, bald schwere 
neurasthenische Erscheinuugen nachzuweisen. Dieselben finden sich 
raeist auch nach Ablauf der geistigen StOrung vor. — 

Resurairen wir, so ergiebt sich aus den vorstehenden Ausfuhrungen, 
dass es mtfglich sein wird, diese Falle von der Melancholie abzutrennen. 
Als wichtigste Unterscheidungsmerkmale diirften die Beeinflussbarkeit 
der Kranken, der wellenf5rmige Ablauf und im Verein mit den auderen 
Symptomen vielleicht auch die prompte Reaction auf die Therapie an- 
zusehen sein. Schliesalich wird auch der Umstand eine gewisse Be- 
achtung verdienen, dass dem Leiden hautig eine Neurasthenie vor- 
ausgegangen ist, was bei der reinen Melancholie ja auch nicht oft 
vorkommt. 

Dass man unter diesen Umstanden geneigt sein kann, die hierher 
gehflrigen Beobachtungen von der Melancholic abzutrennen, erscheint 
verstandlich. Gebflren dieselben aber nun statt dessen zur Neur¬ 
asthenie ? 

Dies scheint mir keineswegs sicher. Wie ich schon oben bei Be- 
sprechung der Beobachtung 3 angedeutet habe, liegt eine andere Auf- 
fassung zum mindestens ebenso nahe. Es steht wohl ausser allem 
Zweifel, dass die Kranken dieser Gruppe zum grOssten Theil Psycho- 

1) Eine Bestatigung meiner Anschauung findet sich bei Lipschitz. 
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pathen im weitesten Sinne des Wortes sind. Weil sie degeuerativ ver- 
anlagt sind, darum wurden sie Neurastheniker, aus dem gleichen Grande 
wurden sie aber auch geisteskrank, als irgend eiu schwerer psychischer 
oder korperlicher Choc sie traf. 

Wenn man diese Falle daher iiberhaupt von der Melaucholie trcnnen 
will, dann scheint es mir riclitiger, sie als Psychosen bei Menschen mifc 
minderwertliigem Nervensystem — als degenerative Psychosen — anzu- 
sehen und sie zu jeneu Beobachtungen in Parallele zu setzen, die wir 
bisweilen als Folgen der Strafhaft 1 ) oder nach anderen ersckOpfenden 
Momenten sehen. 

Im Uebrigen mbchte ich nicht verfehlen hinzuzufiigen, dass Fried¬ 
mann meines Erachtens nnter seinen casuistischen Mittkeilungen zuui 
mindesten eine gebracht kat, die ich nicht in seinem Sinne deuten 
mochte. Es ist dies der Fall, in welchem dem als „neurastheniscke 
Melancholie u angesprocbenen Erregungszustande 12 Jakre vorher eine 
echte Melancholie voraufgegangen war. In diesem Falle liegt dock wohl 
die Annahme, dass der zweite Depressionszustand ein Recidiv des ersten 
war, am nSchsten. Der Umstand, dass dieser Ruckfall als abortiver 
Anfall aufgefasst werden muss, ist dabei gar nicht so ungewbknlich. 
Es ist eine bekannte Tkatsacbe, auf die ich auck sckon oben hinge- 
wiesen habe, dass es in manchen Fallen im ganzen Leben nur zu einem 
schweren Anfall kommt, wahrend alle iibrigen ganz leicht verlaufen. 

2. Die zweite Untergruppe, welche Friedmann anfuhrt, betrifft 
die sogenannte „nervose Apatkie oder Stupiditat 44 . Die Kranken 
zeichnen sick durch vollige Gleichgultigkeit gegenuber all dem aus, was 
ihneu in gesunden Tagen wick tig war. Sie fiihren „ein Leben ohne 
Gefuhl 44 denken und handeln „wie ein Automat 14 . 

Wie der Autor meint, handelt es sick dabei nicht um einen rich- 
tigen Hemmungszustand, sondern um eiue ErschSpfung der „Spontaneitat 
des Denkens 44 . „Die Lust zur Apperception der ausseren Reize ist uber- 
haupt abgestumpft 44 , ohne dass deskalb eine Hemmung der Denkfahig- 
keit vorhanden ist. 

Da mir klinisches Material, welches in diese Gruppe gehort, nicht 
zur Verfugung steht, sehe ich von einer Erbrterung derselben ab und 
gehe gleich zu 

3. den schweren angstvollen nervosen Ueberreizungszu* 
standen iiber. 


1) Siehe die nach Abschluss dieser Arbeit erschienene Publication Bon- 
hoeffer’s: „Klinischc Beitrage zur Lehre von den Degenerationspsychoseu u . 
Carl Marhold, 1907. 


Gougle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Klinischo Studien iiber die Melancholie. 


543 


Das Charakteristische aller Falle ist eine angstvolle Verzweiflung, 
welche practisck, wie Friedmann richtig betont, insofern von h5ckster 
Bedeutung ist, als sie die Kranken selir haufig zum Selbstmord treibt. 
Sinnestauschungen spielen eine nur untergeordnete Rolle, Waknideen sind 
nicht so ganz selten und beziehen sich meist auf den eigenen Zustand. 
Bezuglick des Verlaufes sei bemerkt, dass die Schwankungen, von denen 
bereits in der ersten Gruppe die Rede war, hier noch viel deutlichcr 
hervortreten, wie zwei Beispiele lekren mogen: 

Beobachtung 7. W. Z., Fabrikarbeiter, 47 Jahre alt. Aufgenom- 
men 1907. 

Anamnese. Ueber Hereditat ist nichts bekannt. Patient hat in der 
Sckule nicht gem gelernt, war ein schlechter Schuler. Immer etwas sonder- 
bar, aber ordentlich und fleissig. 

Seit Jahren lungenkrank, war deshalb kurz vor der psychischen Erkran- 
kung in oiner Heilanstalt. Musste vorher aber fast dauernd schwer arbeiten, 
um seine Familie zu emahren. 

Beginn der Erkrankung Ende Januar. Patient wurde still und theilnabm- 
los. Am 1. Februar 1907 Abends wurde er plotzlich unruhig, verwirrt und 
ausserte Selbstbeschuldigungen, glaubte, man wollte ihn aus seiner Stellung 
entlassen. 

Drei Tage spater verliess er seine Familie heimlich und reiste nach C. 
zu Verwandten. Hier wieder viel Selbstvorwiirfe, glaubt durch seine Schuld 
ware seine Familie in’s Ungliick gekommen, ausserte Verfolgungsideen und 
Selbstmordgedanken. Versuchte sich mit einem Messer zu todten. Deshalb in 
die Anstalt. 

Status. Kleiner, stark abgemagerter Mann, mit ergrauendem Haar und 
welker fabler Haut. 

Ueber der linken Lungenspitze Schallverkurzung und viel trockenes 
Rasseln. Massiger Husten undAuswurf. Ziemlich betrachtliche Arteriosklerose. 

Hydrocephalischer Schadel, abstehende Ohren mit angewachsenen Lapp- 
chen, steiler Gaumen, ungleioh pigmentirte Irides. 

28. Februar. Sehr angstlich und unruhig. Weigert sich zunachst zu essen, 
versucht 2 mal aus dem Fenster zu springen. Aeussert, er habe gehort, dass 
ein Patient (bezeichnet einen Kranken, der fortwahrend leise vor sich hin 
spricht) gesagt habe, ihm solle der Kopf aufgemeisselt werden. Er wisse nicht 
warum, habe doch nichts gethan. Glaube nicht, dass er jemals wieder gesund 
werden konne. Habe seine arme Familie in’s Ungliick gebracht, dadurch, dass 
er in die Heilstatte gegangen sei. Hatto arbeiten sollen. 

5. Marz. Vollig ruhig, habe jetzt keine Angst mehr, sehe auch selbst, 
dass es ihm besser gehe. Habe Hoffnung auf Genesung. Fruher habe er ge- 
glaubt, er wurde dauernd arbeitsunfahig bleiben. Jetzt wisse er, dass dies 
nicht eintreten wurde. Es sei daher auch falsch, dass er sich eingebildet habe, 
seine Familie miisse seinetwegen Noth leiden. Anfangs habe er auch^eglaubt, 
man wolle ihn hier umbringen. Er habe sich lange gefragt, warum man der- 
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artige Plane gegen ihn hege, hatte keinen Grand finden konnen. Jetzt glaube 
er auch daran nicht mehr. Er fuhle sich ganz wohl und bitte entlassen zu 
werden. 

17. Marz. Unter Hinweis auf denselben Mitkranken hat Patient 2 mal 
morgens geaussert, der habe ihn umbringen wollen. Jedesmal heftiger Angst- 
anfall. Patient sprang aus dem Bett, lief blitzschnell an’s Fenster, suchte sich 
durch die Gitter zu zwangen und schrie laut um Hiilfe. 

Nach einigen Stunden Beruhigung. Sagt selbst, die Leute sahen hier gar 
nicht so schlimm aus, dass man zu derartigen Befiirchtungen Grund hatte. 

18. Marz. Sehr angstlich, kaum im Bett zu halten. 

19. Marz. Ganz frei von Angst. Drangt auf Entlassung. Sei nicht mehr 
geisteskrank, gehore nicht hierher. 

21. Marz. Neuer Angstanfall. Patient schlagt ein Fenster ein und sucht 
sich die Pulsader der Hand zu offnen, schalt sich aber nur ein Stuck Haut vom 
Daumenballen ab. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung bot immer dasselbe Bild. Nach 
mehreren freien Tagen stellte sich ein neuer Angstanfall ein, in dem Patient 
jedesmal einen Selbstmordversuch machte. 

Der Fall ist im Weseutlichen durch anfallsweise auftretende Zu- 
stande heftiger Angst gekennzeichnet. Die Letztere klang jedesmal 
nach wenigen Stunden, sp&testens nach einigen Tagen ab. Dabei trat 
eine ausserordentlich starke Neigung zur Selbstbeschadigung zu Tage. 

In den Zwischenzeiten war Patient vOllig frei, hatte fur das Krank- 
hafte seiner Angstzustande, wie sich aus den obigen Aufzeichnungen 
wohl mit genugender Deutlichkeit ergiebt, vOllige Einsicht. Er liess 
dann ubrigens bei eingehendem Examen weder Intelligenzdefecte, noch 
OrientirungsstOrungen erkennen. 

Nur wahrend der Angstzustande deutete er seine Umgebung wahn- 
haft um. Von dem ganz leise vor sich hinsprechenden Katatoniker, 
welcher im nacbsten Bett liegt, glaubt er gehbrt zu haben, ihm wurde 
der Kopf aufgemeisselt werden u. s. w. Selbstvorwiirfe brachte Patient 
nur im Beginn der Geistesstdrung vor. 

Ein anderes Beispiel derselben Gattung stellt der folgende Fall dar: 

Beobachtung 8. P. Th., Schumachergehiilfe, 46 Jahre alt. Auf- 
nahme 1907. 

Anamnese: Ueber Herediiat waren keine brauchbaren Angaben zu er- 
halten. Patient will geistig immer gesund gewesen sein, nur einmal vor elf 
Jahren wegen Neurasthenie in Behandlung gestanden haben. 

Er hat bis in dio letzte Zeit hinein seit Jahren viel gearbeitet, weil er 
von seinem karglichen Lohn beide Eltern ernahren musste. Als diese krank 
wurden, strengte er sich noch mehr an. InFolge dessen in den letzten Monaten 
triibe Stimmung, Mattigkeit, schlechter Schlaf. Zuletzt Unfahigkeit zu arbeiten. 
Dabei immer neue Sorgen. (Tod des Vaters.) 
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Am 5. Januar 1907 wurde er in die stadtische Irrenabtheilung zu C. ge- 
bracht, weil er in selbstmorderischer Absicht in den Rhein gesprungen war. 
Anfangs angstlich, spater gehemmt (?). Erzahlt, er habe sich schon in dor 
vorhergehenden Nacht erhangen wollen, es sei aber misslungen. 

Auf der Abtheilung in C. zunachst ruhig und geordnet, eines Morgens 
springt er plotzlich aus dem Bett, zerschlagt eine Scheibe and bringt siob mit 
den Glasscherben tiefe Hautwunden am Halse bei. Erzahlt hintorher angstlich, 
er habe goglaubt, man wolle ihn hinriohten. 

16. Januar 1907 Aufnahme in Bonn. Status: Abgemagerter Mann, 
mit zahlreichen Degenerationszeichen. An der linken Halsseite eine zur Zeit 
eiternde Hautwunde. Gesteigerte Sehnenreflexe, im Uebrigen korperlich ohne 
Besonderheiten. 

Sitzt mit gespanntem Gesichtsausdruok aufrecht im Bett. Habe in den 
letzten Monaten viel Kummer gehabt, das sei ihm in den Kopf gestiegen. Habe 
zuletzt nicht mehr geschlafen. Wegen Nahrungssorgen sei er in den Rhein ge- 
gangen. Habe manchmal solche Angst. Fiirchte, nicht mehr gesund zu wer- 
den. Man solle ihn todten. 

Bittet, es solle der Mutter gcsohrieben werden, dass er unheilbar krank 
sei. Schlaf sei schlecht, Appetit ebenfalls. 

17. Januar. Ruhig und zufrieden, da er auf Veronal geschlafen hat, 
„Wenn ich erst wieder schlafe, werde ich auch schon wieder besser werden tt . 
Fiihle sich wohler. 

Isst Vormittags reiohlich, Nachmittags nioht. 1st wieder traurig, sagt, er 
ware lieber todt. 

25. Januar. Patient iiberschlagt ofters Mahlzeiten. Nachts meist schlaf- 
los. Heute sehr angstlich. Bittet den Arzt, ihn auf eine andere Abtheilung 
zu verlegen, da die Leute ihm hier etwas thun wollen. 

Viel hypdcbondrische Klagen. Leide an Stuhlverstopfung, habe Kopf- 
schmerzen, verlangt deswegen Medicamente. Glaubt nicht, dass seine Hals- 
wunde noch einmal heilen wurde. 

1. Februar. Ruhig, heiter, freundlich. Hat Krankheitseinsioht. Wisse, 
dass seine Angst grundlos sei. Werde schon wieder gesund werden. 

18. Februar. War den ganzen Tag fiber unrubig und aufgeregt. Abends 
beim Schlafengehen fangt er plotzlich an laut zu schreien, man wolle ihn um- 
bringen. Der grosse Mann (zeigt auf einen anderen Kranken) habe heute Nach- 
mittag gesagt, er wurde ihn heute Abend todt stechen. Patient schreit fort- 
wahrend um Hiilfe, wehrt die hinzugekommenen Pfleger ab, zittert am ganzen 
Leibe. Als ein Pfleger mit dem sonst stets gem genommenen Schlafmittel 
kommt, glaubt er, dieser wolle ihn vergiften. Schreit fortwahrend nach dem 
Arzt. Als dieser erscheint, klammert Patient sich angstlich an ihn, bittet, ihn 
zu retten. Es wird ihm hierauf freundlich zugesprochen, worauf er sich 
schnell beruhigt und aus der Hand des Arztes das vorher zuriickgewiesene 
Schlafmittel nimmt. 

19. Februar. Noch immer gedriickt. Schlaft nur mit 1,0 Veronal. Viel 

Archir f. Payehiatri*. Bd. 43. Heft 2. 35 
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Klagen iiber Stuhlvorstopfung. Olaubt jetzt lest daran, class sein Leiden heil- 
bar ist. Zeitlich und ortlich orientirt. Kein Intelligenzdefect. 

Marz. Schlaflosigkeit besteht hartnackig fort, dagegen sind die hypo- 
chondrischen Klagen geschwunden, Sti miming nicbt mehr gedruckt. Steht 
stundenweise auf. Fiihlt sich danach noch sehr matt. 

April. Ganz ausser Belt. Schlaft Nachts bcsser. Kommt oft in kind- 
licher Weise mit kleinen Wiinschen. 

1st dauernd ruhig und freundlich. 

Mai. Wird mit Gartenarbeit beschiiftigt, was er gut vcrtriigt. Hat keine 
Klagen mehr, fiihlt sich korperlich und geistig wohl. 

Auch in diesem Falie ist der hervorstechendste Zug dcs Krank* 
heitsbildes die anfallsweise auftretende Angst 1 ). Ferner war ausge- 
sprochene Selbstmordneigung vorhanden. In den freien Zeiten zwischen 
den einzelnen Angstanfallen hatte Patient voIlsUndige Krankheitsein- 
sicht. 

Selbstvorwiirfe wurden bei diesem Kranken ganz vermisst, dagegen 
fehlten Sinnest&usckungen nicht. 

Deutlicher als in dem ersten Falie traten bier neurasthenisch- 
hypochondrische Erscheinungen hervor. Der Kranke bot zunachst bis 
in die letzte Zeit hinein ein Cardinalsymptora der Neurasthenic, die 
Schlaflosigkeit. Ferner hatte er fiber Kopfschmerzen und Stub Ivor- 
stopfung zu klagen, oline dass die Letztere auch thatsSchlich imuier 
vorhanden war. 

Die Orientirung war selbst wiihrend der Angstanfalle leidlich er* 
halten. Intelligenzstorungen fehlten. 

Fine Zeit lang — im Beginn der Erkrankung — soil auch eine 
leichte Hemrating bestmiden haben. In der hiesigen Klinik wurde eine 
solclie nicht mehr beobachtet. — 

Nachdem wir einige klinische Beispiele kennen gelernt haben, 
werden wir uns wieder die Frage vorzulegen haben, wohin diese Fiille 
zu rubriciren sind. 

Von der Melancholic unterscheiden sie sich in vieler Beziehung, 
in erster Linie wohl durch das Verhalten des Angstaffectes. Wahrend 
dieser in der Melancholie insofern eine gewisse Stetigkeit erkennen 
liisst, als er mit geringen Schwankungen allmahlich ansteigt, sich einige 
Zeit auf der Htihe halt, um dann ebenso allmahlich wieder abzufallen, 
beobachteten wir in den beiden Fallen der hier zu besprechenden 
Gruppe ein mehr unregelmassiges Aufflackern und Schwinden des Angst- 
ge fiili Is. 

Auch beziiglich des Auftretens und der Qualitiit der Wahuideen 

1) Insofern ist er der Wernicke’schen Angstpsychose nahe verwandt. 
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ist ein Unterschied unverkennbar. Wenn solche bei der Melancholie zur 
Beobachtung kommen, dann geschieht dies kaum je fur einige Stunden 
oder Tage, dieselben bilden vielmehr meist fur liingere Zeit einen inte- 
grireuden Bestandtheil des Krankheitsbildes *) und werden in der 
Reconvalescenz vom Patienten selbst als pathologisch erkannt. Bei 
unseren Fallen dagegen haben die Kranken fast jedesmal nach Ablauf 
des Angstzustandes vfillige Einsicht daftir, dass es Wahnideen wareu, 
die sie vorgebracht hatten. 

Schliesslich wird auch die Beigabe, welche das Krankbeitsbild durch 
das Hinzutreten von neurasthenischen Beschwerden und hypochondrischen 
Klagen erhfilt, mit dazu beitragen, einen Unterschied zwischen dieser 
Form und der Melancholie wahrscheiulich zu machen. 

Kami somit ein Zweifel uber die Nothwendigkeit, diese F&lle von 
der Melancholie abzutrennen, kaum bestehen, so muss andererseits die 
Frage aufgeworfen werden, wie dieselben zu rubriciren sind. 

Wenngleich ich nun auch beztiglich dieser Ffille der Meinung bin, 
dass sie als degenerative Psychosen in dem oben angegebenen Sinne 
anzusehen sind, so ist doch zuzugeben, dass ihre Verwandtschaft mit der 
Neurasthenie offenbar eine nfihere ist, als die der ersten Gruppe und 
zwar deshalb, weil, wie Friedmann mit Recht betont, die Angst bei 
der Neurasthenie und diesen Psychosen nur quantitativ versckieden ist, 
und weil die Intervalle zwischen den einzelnen Angstattaquen im 
Wesentlichen durch neurasthenisch-hypochoudrische Erscheinungen ge- 
kennzeichnet sind. — 

Mit den vorstehenden Ausffihrungen glaube ich meine Stellung zu 
den Friedmann’schen Fallen genfigend prilcisirt zu haben. 

Wir kommen damit zu dem letzten Abschnitt unserer klinischen 
Erfirterungen, namlich zu den Beziehungen zwischen der Melancholie 
und den paranoiden Erkrankungen. 

An denjenigen, der den Begriff der Paranoia so eng fasst, wie 
Kraepelin dies thut, wird kaum jemals die Nothwendigkeit heran- 
treten, in differentialdiagnostische Erwagungen darfiber, ob in einem • 
Falle Paranoia oder Melancholie vorliegt, einzutreten. Wie Siemerling 
aber mit Recht betont, entsprcchen der von Kraepelin gegebenen 
Definition nicht sehr viele Ffille von chronischer Verrficktheit. Die 
meisten Autoren haben die Letztere daher weniger eng begrenzt. 

Sofern man sich die Anschauung dieser Forscher zu eigen macht, 
bestcht auch die Mfiglichkeit der Verwechselung melancholischer Krank- 


1) Ziehen spricht direct von der „Zahigkeit a 
Wahnideen. 
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heitsbilder mit soiclien tier Paranoia uml os ist femur die Frage aufzu- 
werfen, wohin eine Reihe von Beobacbtungen klinisch zu rubriciren 
sei, die sowohl melancholische Pliasen, wie auch andere aufweisen, 
in denen Sinnest&uschungen, Wahnvorstellungen und Verfolgungsideen das 
Krankheitsbild kennzeicknen. 

Von den Letzteren soli im Folgenden zun&chst kurz die Rede sein; 
die hierher gehbrigen Fade sind bereits mebrfach Gegenstand klinischer 
Untersuchung gewesen. 

1. Seglas unterscheidet ein ddlire m61ancholique von dem delire 
primitif d’ autoaccusation. Letzteres folgt entweder einer Phase acuter 
Melancholie oder es tritt ganz selbst&ndig auf und zwar entweder acut 
oder chronisch. 

Bei den selbstandigen chronischen Formen ist nicht selten ein 
Merkmal vorhanden, das die Abtrennung von der Melancholie leicht 
ermoglicht, nSunlich der Polymorphisms der Wahnvorstellungen. Die 
Selbstbeschuldigungen verbinden sich mit hypochondrischen, Grossen-, 
Verfolgungsideen oder anderen Symptomen wie Sinnest&uschungen. 
Nicht so leicht ist die Diagnose in denjenigen Fallen, in denen die 
Selbstbeschuldigungen einzig und allein das Krankheitsbild beherrschen. 
Diese Beobacbtungen — von anderen franzflsischen Autoren f&lsch licit 
melancholie des deg£ner£s bezeicbnet — stellen den einen Typus des 
d61ire primitif d’autoaccusation dar. 

Was die Symptomatologie dieser Erkrankung anlangt, so fiihrt 
Seglas folgendes aus: 

Die betroffenen Individuen sind meist mehr oder minder stark 
erblich belastet. Sie zeigen bereits vor dem Einsetzen der Psyehose 
verschiedene Zeichen geistiger Entartung. Es sind wenig mittheilsame, 
misstrauische, furchtsame, schwankende, mit sich selbst unzufriedene 
Menschen, bei denen allmahlich aus ihrer Charakterveranlagung heraus 
die Selbstanklagen entstehen. 

Die Letzteren unterscheiden sich also, was ihre Genese anlangt, in- 
. sofern von den bei der Melancholie beobachteten, als sie nicht Erklarungs- 
versuche der Angst sind, sondern nur eine pathologische Steigerung ge- 
wisser krankhafter Charakterziige darstellen. Hier sind sie primar vor¬ 
handen, w&hrend sie bei dor Melancholie secundar entstehen. Das fur 
die Affectpsychose so charakteristische Insufficienzgefiihl fehlt voll- 
stiindig, statt dessen begegnet uns ein tief eingewurzelter Egoismus. 
Einwendungen gegen die Wahnideen provociren Entgegnungen, die in 
lebhaftem, gereiztem. bisweilen sogar zornigem Tone erfolgen. 

Die Kranken beschr&nken sich nicht darauf, eiuige wenige That- 
sachen aus ihnmi Vorleben wahnhaft umzudeuten, sondern sie thun dies 
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mit ibrer ganzen Vergangenheit und es zeigt sich dabei, class die 
intellectuellen Fakigkeiten (Aufmerksamkeit, Perception, Gedachtniss etc.) 
vollig ungestQrt sind. 

Auf korperlichem Gebiete werden alle jene Begleiterscheinungen, 
welche uns bei Melancholischen nicht selten begegnen, verinisst. 

Auch die aussere Haltung der Kranken bietet nichts Charakteristisches. 

Der Ausgang des Leidens ist ein verscliiedener. Bei der chroniscben 
Form findet eine fortschreitende Systematisirung der Waknideen statt, 
die schliesslich aufhort, worauf das Krankheitsbild dann persistirt. 

In anderen Fallen treten Grossen- und Verfolgungsideen hinzu. 
Eine weitere Gruppe gelit in ein d6lire de negation iiber. Der Ausgang 
in Demenz scheint selten beobachtet zu werden. 

Die acuten Formen des d^lire primitif d’ autoaccusation kOnneu 
alle Erscheinungen, die man bei der Melancholie findet, darbieten. Sie 
unter8cheiden sicli jedoch von der Letzteren dutch das ganz plfttzliche 
Auftreten der Symptome uud das Fluctuiren derselben. Es fehlt ferner 
die starre Monotonie der melancholischen Wahnvorstellungen, dafur tritt 
die Neigung zu systematisiren deutlich hervor. Sinnestauschungen sind 
selten. Wenn sie vorkommen, betreffen sie meist den Gehorsinn. 

Kbrperliche Begleiterscheinungen fehlen auch bei den acuten Formen. 
Hochstens besteht Schlaflosigkeit. 

Yorkastner hat darauf hingewiesen, dass die F&lle einen an die 
Wernicke’sche Angstpsychose erinnernden Verlauf nehmen. Sie diirften 
wohl auch mit den weiter oben geschilderten Formen schwerer, tingst- 
licher, nervoser Ueberreizung verwandt sein. — 

Ausser diesen sich fiber mehrere Monate hinziehenden acuten 
Formen giebt es noch andere, die in wenigen Tagen ablaufen. Sie 
zeicbnen sich durch plfitzlichen Beginn, Auftreten von Selbstanklagen, 
Verfolgungsideen etc. aus, sind von Sinnestauschungen begleitet und 
weisen h&ufig auch heftige Angst auf. Bisweilen tritt hierzu noch 
Schlaflosigkeit, Nahrungsverweigerung uud suicidale Neigungen. 

Recidive sind nicht selten zu beobachten. — 

Die Deutung, welche die von Seglas b.eschriebenen F&Ue erfahren 
haben, war eine ver?chiedene. Wahrend die Einen sie fur selbst&ndige 
Erkrankungen degenerativen Charakters hielten, salien andere sie als 
combinirte Psychosen an, die aus einer melancholischen Phase und einer 
secund&ren Paranoia bestehen. 

In Uebereinstimmung mit Wernicke 1 ) und Vorkastner m5chte 
ich die Beobachtungen von der Melancholie abtrennen und zwar deshalb, 

1) Dieser Autor bezeichnet die Falle als Pseudomelancholien. 
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weil selbst diejenigen F&lle, in denen es zu einer weitreichenden Syste- 
matisirung der Wahnvorstellungen niclit kommt, die nach Anglade 
einfach durch ein Festhalten einiger, wahrend des melancholischen 
Stadiums concipirter Wahnidecn bei Nach lass des Aflfectes und Aus- 
bleiben einer augenfalligen Demenz 1 ) gekennzeichnet sind, in ihrem 
weiteren Verlaufe soviel charakteristische Eigenthumlichkeiten aufweisen, 
dass man Bedenken tragen muss, sie der Melancholie zuzurechnen. 

Es sei gestattet, dies an einem Beispiel zu zeigen: 

Beobachtung 9. G. G., Erzieherin, 38 Jahre alt. 

Pat. stammt aus einer unitterlicherseits stark bolastcten Familie. Sie 
selbst war von jeher absonderlich, vertrug sich mit den Geschwistern nicht, 
lebte immer sehr zuriickgezogen. Sie war immer raissmuthig und griimlich, 
zu den eigenen Angehorigen und den ihr anvertrauten Kindern schrofl und ab- 
weisend. 

Seit mehreren Jahren wegen einer langsam verlaufendon Lungentuber- 
kuloso in Behandlung. 

lm 38. Lebensjahre wurde Pat. innerhalb weniger Wochen sehr nieder- 
geschlagen, ausserte, sie sei ein schlechtes Frauenzimmer. habe sich gegen ihre 
Angehorigen nicht so benommen, wio es sich gezieme, habe iibcrhaupt nie so 
recht ihre Pflicht gethan, verdieno weder Essen noch Trinken. Man solle sie 
in’s Gefiingniss bringen oder noch besser gleich todten. Mehr sei sic nicht werth. 

Die Angst nahm in den erstcn Monaten der Erkrankung daucrnd zu. 
Pat. schrie zuletzt Tag und Nacht. Die Nahrung verweigerte sie mit der 
Motivirung, sie verdiene kein Essen. Sie rnusste infolgedessen lange Zeit ge- 
fiittert werden. 

Allmahlich — nach mehr als einem Jahre — blasste der AngsafTect ab, die 
Wahnideen blieben jedoc-h bestehen. Die Kranke nannte sich noch immer ein 
unwiirdiges Geschbpf, das sich gegen seine Angehorigen schvver vergangen 
habe, Strafe verdiene, unniitz auf der Welt sei, kein Stiickchen Brot nehmen 
sollto etc. 

Neu hinzugetreten warcn jedoch einige Vorstellungen, die nicht in das 
Krankheitsbild der Melancholie hineingehorten. Die Kranke fiihlte sich durch 
EIcktricitat beeintlusst, hatte am After alle moglichen Sensationen (Brenncn, 
Stechen) und bohrte sich stundenlang mit dem Finger darin herum. 

Ferner glaubte sie, man wolle sie vcrgiftcn. Sie verweigerte infolge¬ 
dessen auch von Zeit zu Zeit die Nahrung. 

Eine in gewissen Abstanden vorgenommene Intelligenzpriifung ergab nie- 
mals einen wesentlichen Defect. 

Was die Stimmung der Kranken in der zweiten Phase anlangt, so wies 
sie in derselben haufig eine betrachtliche lleizbarkeit auf. Sie lehnte die Auf- 
forderung zu essen widerwillig ab, gab oft gereizte, abweisende Antworten, 


1) Citirt nach Vorkastner. 
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kurz, es trater. diejenigen Charaktereigenschaften, welche bereits vor Beginn 
der Erkrankung an ihr wahrgenommcn wurden, wieder deutlicher hcrvor. 

In diesem Zustande blieb Pat. bis zu ihrem nach 3jiihrigcr Krankheits- 
daucr erfolgenden Ableben. (Todesursache: Lungentuberkulose.) 

Die Wahnideen and Sinnestiluschungcn wochselten nicht, wurden viol- ^ 
mehr immer wieder in der gleichen Weise vorgebracht. Die Pat. blieb dauernd 
nuirrisch, reizbar, ablehnend. 

Es fehlten Manieren, Stereotypien, Flexibilitiit, Negativismus und vor 
allem eine schwerere Demenz. 

Die Orientirung blieb dauernd erhalten. 

Wenn wir die vorstehend kurz skizzirte Krankheitsgeschichte iibor- 
blieken, so konnen wir zwei Phasen unterscheiden. Die erste ist durcli 
Angst, Selbstvorwurfe, Kleinheitswahn und Nahrungsverweigerung 
charakterisirt. In der zweiten fell 11 die Angst, statt dessen finden wir 
Vergiftungs- und Verfolgungsideen, dazu verschiedene abnorine Sen- 
sationen. Nach Hinzutreten der Letzteren bleibt sicli das Krankheitsbild 
bis znm Tode vollig gleich. 

Wie sollen wir diese Affection nun aber classificiren? 

Dass sie der Melancholie nicht zuzurechnen ist, gelit ohne Wei teres 
aus dem Umstande hervor, dass Wahnideen zuerst vorhanden waren, 
die Angst erst secundar hinzutrat. Ausserdem spricht meines Erachtens 
der weitere Verlauf dagegen. 

Gegen eine Dementia praecox diirfte das Fehlen jeder Demenz, 
ferner das Ausbleiben von Stereotypien, Manieren und Negativismus, 
sowie das dauernde Erhaltenbleiben der Orientirung in’s Feld zu 
fuhren sein. 

Ist es nun aber ein Paranoia? Nur derjenige, welcher diesen Begriff 
sehr weit fasst, wird geneigt sein, unseren Fall als solche zu bezeichnen. 
Beziehungs- und Verfolgungsideen bestanden nur ganz vereinzelt, 
Grossenideen fehlten ganz, auch die Sinnest&uschungen blieben nur auf 
ein circumscriptes Gebiet besclirankt. Man wird also wohl zugeben 
miissen, dass das Krankheitsbild der Paranoia nahesteht, ganz dahin 
rechnen kann man es aber nicht. 

Ich mochte auch diese Beobachtungen mit den franzosischen Autoren 
fur Psychosen halten, die auf dem Boden der Entartung entstandcn 
sind, nachdem das Individuum von einer schweren korperlichen (wie in 
unserem Falle) oder seelischen Schadiguug betroffen worden war. 

2. Wahrend in den eben besprochenen Krankheitsbildem ein 
paranoider Zustand einem melancholischen folgte, soli nunmehr auf 
Falle hingewiesen werden, in denen die Reihenfolge umgekehrt ist f 

Vorkastner hat solche Beobachtungen mitgetbeilt, ausserdem hat 
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Gluszezewski 1 ) 5 F&lle beschrieben, in denen ein Zustand ballucina- 
torischer Verwirrtheit einer, wie der Verf. meint, echten Melancholie 
vorausgeht, deren „Initialstadium u bildet. 

Da nrir selbst geeignete Falle nicht zur Verfiigung stehen, mochte 
ich micli darauf beschranken, an der Hand der citirten Casuisfik kurz 
zu denselben Stellung zu nehmen. 

Wie Ziehen und Vorkastner iibereinstimmend ausfuhren, haudelt 
es sich dabei nicht um echte Melancbolien, es diirften vielmehr aiicli 
diese Psychosen von der Letzteren abzusondern sein. Wohin man sie 
statt dessen rubriciren soli, ist wohl noch eine offene Frage. 

Differentialdiagnostisch wird die geringere Tiefe des Affectes, grossere 
Mannigfaltigkeit der Wahnvorstellungen genannt. Ferner weist Vor¬ 
kastner darauf hin, dass in der melancholiscben Phase noch Beziehungs- 
ideen und Hallucinationen schreckhaften Inhaltes in seinen Fallen als 
Residuen aus dem paranoiden Theil des Krankheitsbildes zuruckgeblie- 
ben waren. 

3. Klarer liegt die Aetiologie in einer dritten Gruppe, in der einer 
echten Paranoia von vornherein ein depressiver Zug anhaftet, wie Vor¬ 
kastner es ausdruckt. In den Arbeiten von SchlSss, Witkowski 
u. A. sind diese Beobachtungen eingehend gewiirdigt worden. 

Differentialdiagnostisch kommt hier friihzeitiges Auftreten von Sin- 
nestauschungen, das Wechseln des Inhaltes derselben, das Hinzutreten 
von Wahnvorstellungen heiteren Inhaltes, von Grossen und Verfolgungs- 
ideen in Betracht. Derartige Kranke sind in ihren Aeusserungen viel 
weniger einformig, und weniger passiv in ihrer Haltung als Melan- 
cholische. 


Zum Schluss meiner Ausfiihrungen muss ich noch kurz auf die 
atiologischen Forschungen in der Melancholiefrage zuruckkommen. 

Nacb Aschaffenburg, Kraepelin, Weygandt u. A. unterscheidet 
sich die Altersmelancholie atiologisch vom circularen Irresein insofern, 
als Lctzteres eine ausgesprochen endogene Erkrankung darstellt, wah 
rend bei der Melancholie der endogene Factor gegenuber ausseren 
Scbadlichkeiten zuriicktreteu soil. 

Dieser atiologische Unterschied soli sich nun in der Weise mani- 
festiren, dass die bei der Melancholie gefundenen Zahlen fur erbliche 


1) Vorkastner halt diese Falle fur so nabe verwandt mit den seinigcn, 
dass er beide gleichzeitig behandelt. Verf. ist diesem Vorgehen gefolgt, weil 
die Griinde, welche Vorkastner fur die Aehnlichkeit teider Gruppen anfiihrt, 
durcbaus einleuchtend sind. 
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Belastung hinter den beim circulSren Irresein ermittelten zuruckbleiben. 
Ferner soil die Art der Belastung eine verschiedene sein. In der Ver- 
wandtschaft — speciell der Ascendenz — von Melancliolikern haben 
Kraepelin und Aschaffenburg 1 ) auffallend oft Apoplektiker, Senil- 
Demente und Potatoren gefunden, in derjenigen von Manisch-Depressiven 
dagegen mebr gleichartige Belastung. 

Ich habe mein eigenes Material aucli nach diesen Gesichtspunkten 
gepruft und die erwfihnten Unterschiede nicht gefunden. 

Was die Zahlen fur erbliche Belastung anbetrifft, so erbielt ich 
folgendes: 


periodische Manie . . 
periodische Melancholic 
circulSres Irresein . . 
Involutionsmclancholie . 


68 

65 

56 

51 


pCt., 

r 

r 

n 


Ich habe dabei als belastende Momente Geistes-, Nervenkrankheiten, 
Trunksucht, Selbstmord und abnorme Charaktere, sofern dieselben in 
der dirccten Ascendenz, bei Geschwistern oder eigenen Kindern 2 ) vor- 
kommen, angesehen, habe also den Begriff ziemlich weit ausgedehnt, 
wie dies ubrigens Roubinowitsch und Toulouse auch thun. 

Die Zahlen zeigen, dass erhebliche Unterschiede zwischen der Invo- 
lutionsmelancholie und dem circularen Irresein nicht nachzuweisen sind. 

Da auch von anderen Autoren — ich verweise auf die Zusammen- 
stellung der Procentzahlen bei Lipschitz (S. 200) — solche anschei- 
nend nicht oft gefunden worden sind, wird man diesem Unterscheidungs- 
merkmal keine grosse Bedeutung beimessen diirfen. 

Zum Studium der Qualitat der Belastung stand mir ausser einer 
Reihc von selbstbeobachteten Fallen noch das Material von Richard 
Forster zur Verfugung, der fur seine Erblichkeitsforschung eine An- 
zahl einschl&giger Krankheitsgeschichten gesammelt hatte. 

Bei Auswahl der Letzteren wurde in der Weise verfahren, dass nur 
Eltern und Kinder oder directe Geschwister berucksichtigt wurden. Es 
waren auf diese Weise 22 Paare, die ich zusammenstellen konnte. Ich 
gebe dieselben in Tabellenform wieder. 

Aus dieser Tabelle ergiebt sich, dass senile Demenz, Apoplexien 
und Alkoholismus nur in 4 Fallen von 22 zu verzeichnen sind. Unter 
dem sehr viel grSsseren Materiale von Circularen, periodisch Manischen 


1) S. Discussionsbemerkung zu R. Foerster’s Vortrag. (Lit.-Verzeich- 
niss No. 7.) 

2) Dies kam nur in drei Fallen vor. 
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Tab el 1 e.IV. 

JT 


No. 

Bezeichnung 

des 

Patienten 

Valer 

Mutter 

Bruder 

Schwester 

1 

F. 



Mcl. 


2 

F. 

— 

Mel. 

— 

— 

3 

F. 

— 

Son. 

— 

— 

4 

M. 

— 

— 

Man. 

— 

5 

F. 

— 

— 

— 

Mel. 

6 

F. 

Epil. 

— 

— 

— 

7 

M. 

— 

Imb. 

— 

— 

8 

M. 

Aik. 

— 

— 

IIv. 

9 

M. 

Mel. 

Hy. 

— 

Hv. 

10 

M. 

— 

Mel. 

— 

1 — 

IP) 

M. 

— 

— 

— 

Circ. 

12 l ) 

F. 

— 

per Mel. 

— 

— 

13‘) 

F. 

— 

— 

— 

Mel. 

14 

F. 

Epil. 

— 

| Mel. | 

— 

15 

M. 

— 

Apopl. 

' — 

— 

1G 

M. 

Aik. 

— 

— 

1 — 

17 

F. 

— 

Circ. 

i __ 

— 

18 

F. 

Mcl. 

— 

1 

— 

19 

F. 

— 

Hy. 

— 

— 

20 

M. 

per. Man. 

— 

— 

— 

21 

M. 

— 

IIv. 

— 

— 

22 

M. 


Mel. 


— 


Erklarung dcr Zeichen fur die Tabelle: F. „Frau u , M. „Mann a . 

Die in der mit M. und F. ausgefiillten Rubrik stehenden Falle sind alle 
Involutionsmelancholien. 

Epil. „Epilcpsie a , Hy. „Hysterie a , Imb. „Imbecillitat a , Mel. „Involu- 
tionsmelancholie u , Aik. „Alkoholismus u , Circ. ^Circuliires Irresein“, Man. 
„Manie“, Apopl. „Apoplexie u . 

und Melancholischen, welche mir zu Gebote standen, fauden sich Alters- 
schwachsinn, Schlaganfiille und chronischer Alkoholismus viel haufiger. 

Dasselbc scheint iibrigens auch Lipschitz gefunden zu baben, der 
den Satz anfstellt: „Bei jugendlichen Melancholikern war besonders 
hiiufig Potatorium und Epilepsie in der Ascendenz als belastcndes 
Moment, bei klimacterischen Melancholien Ofters gleichartige Vererbung 
zu finden u . 

Es folgt daraus, dass auch dieses Untersclieidungsmerkmal anschei- 
nend nicht iramer vorhanden ist. 

Ich komme damit zu dem letzteren Punkte. Nach Kraepelin 
1) Fo rs tc r ' scher Fall. 
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soil namlich der Ausbruch der Altersmelancholien sehr h&ufig durch 
bestimmte aussere Anlasse begunstigt werden, w&hrend beim circularen 
Irrosein diese auslosenden Momente keine grosse Rolle spielen. 

Lipschitz ist in einer sehr ausfiihrlichen Arbeit auf die atiologi- 
schen Momente, welche sowohl bei der einfachen, wie bei der periodi- 
schen Melancholie wirksam sind, naher eingegangen 1 ). 

Er kommt zu dem Schlusse, dass bei alien diesen Erkrankungen 
neben den exogenen Ursachen ein cndogener Factor die hervorragendste 
Rolle spielt. In dem Letzteren erblickt aueh er anscheinend die „eigent- 
liche u Ursache der Melancholie. 

Ohne Zahlen bringen und auf Einzelheiten eingehen zu wollen, 
mochte ich im Wesentlichen seine Ergebnisse bestatigen. Man findet 
die verschiedensten Gelegenheitsursachen sowohl bei der einfachen Me¬ 
lancholie, wie aucb bei der periodischen und beim circularen Irresein. 
Andererseite fehlen solche ausseren Ursachen aucli nicht allzu selten 
bei alien drei Verlaufsarten (s. a. A. Westphal und Wo lien berg). 

Wenn man nun diesen ausseren Einfliissen uberhaupt irgendwelche 
Bedeutuiig zuerkennen will, dann muss man sie nicht allein bei der 
lnvolutionsmelancholic als wirksam ansehen, sondern aucli bei der 
periodischen Melancholie und dem circularen Irresein. Thut man dies 
aber, dann giebt man zu, dass bei beiden Erkrankungen zum mindesteu 
die auslOsenden Momente die gleichen sind. 


Die meisten Autoren, welche sich mit den einschl&gigen Utiolo- 
gischen Forschungen beschiiftigt haben — es sei bezuglich der Literatur 
auf die Referate von Hiihnle, Grassraann, ferner auf die Arbeiten 
von Harbolla, Sioli und R. Forster verwiesen —, haben die von 
Kraepelin u. a. angegebenen atiologischen Unterschiede zwischen der 
Involutionsmelancbolie und dem circularen Irresein nicht gefunden. 

Wenn man diese Thatsache mit dem verbindet, was sich beim 
Studium der klinischen Erscheinungen und des Verlaufes beider Er¬ 
krankungen ergeben hat, dann wird man sich dahin zusamraenfassen 
durfen, dass es bei dem heutigen Stande unserer Kenntnisse nicht an- 
gangig erscheint, die Involutionsmelancholie vom manisch-depressiven 
Irresein zu trennen. 

Wir werden vielmehr alle die verschiedenen Spielarten 
von der ausserorden tlich selten auftretenden isolirten 
Manie auf der einen Seite, bis zur einmaligen Melancholie 

1) S. auch Albrecht, Monatschrift fiir Psychiatrie. 1905. 
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auf der anderen Seite als eine grosse Krankheitsgruppe zu- 
sammenfassen mussen. 

Diese Auffassung wird im Wesentlichen auch von A. Westphal 
(l.c.) vertreten, der ausdrucklich hervorhebt, dass zwischen den zweifellos 
vorkommenden Fallen von isolirter Manie und Melancholic die verschieden- 
artigsten fliessenden Uebergiinge zu den sich im spateren Leben in den 
mannigfachsten Variationenwiederholenden krankhaftcnVerstimmungen 
dieser Art bestehen, die uns nur durch die nahen inneren Beziehungen 
manischer und depressiver Zustande verstandlich wcrden. Auch von 
ihm ist die senile Melancholie niclit von den Depressionszustanden der 
Cibrigen Lebensabschnitte getrennt, allerdings auch nicht den manisch- 
depressiven Mischformen (Thalbitzer) ohne Weiteres zugerechnet worden. 

Wohl wird es auch in Zukunft noch zahlreiche unaufgeklarte Punkte 
in der Melancholiefrage geben, Ziehen, Kolpiu, Vorkastner u. a. 
haben auf mehrere solche hingcwiesen und auch zu Beginn dieser Arbeit 
warden einige von ihnen ausfiihrlicher besprochen, man wird aber an 
das Studium derselben am zweckmassigsten unter der Voraussetzung 
herantreten, dass die lnvolutionsmelancholie der grossen Gruppe der 
manisch-depressiven Psychosen zugehort. 

Dies wieder einmal hervorzuheben, war der Hauptzweck der vor- 
stehenden Arbeit. Daneben sollte von neuem auf das grosse Gebiet 
der Uebcrgangsfalle hingewiesen werden. Dass unscrc Kenntnis derselben 
eine durchaus unzureichende ist, wurde von verschiedenen Autoren bu- 
tont. Ks wird eine der n&chsten Aufgaben sein mussen, diese Grenz- 
gebiete genauer zu erforschen. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Westphal spreche 
ich fur die freundliche Ueberlassung des Materials und das der Arbeit 
entgegengebrachte Interesse meinen verbindlichsten Dank aus. 


Nachschrift bei der Correctur. 

Die wesentlichsten Ergebnisse des ersten Theiles der vorstehemlen 
Arbeit sind unter dem Titel „iiber die klinische Stellung der Involutions- 
melancholie u in einem am 27. April 1907 auf der Jahresversaramlung 
des deuschen Vereins fiir Psychiatrie gehaltenen Vortrage bekannt ge- 
gegeben worden. Kurze Zeit darauf (am 1. Juni) ist dann Georges 
Dreyfus in einem Vortrage und etwas sp&ter auch in einer ausfiihr- 
lichen von Kraepelin mit einem Vorwort versehenen Monographic 
(Die Melancholic, ein Zustandsbild des manisch-depressiven Irreseins, 
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1907, Gustav Fischer, Jena) auf Grund des alten Heidelberger Materials 
zu den gleichen Resultaten, wie Verfasser, gelangt. 

Ferner hat sich iuzwischen Specht (Centralbl. fiir Nerveuheil- 
kunde, 1907) gegen die Selbstsiindigkeit der Involutionsnielancholie 
ausgesprochen. 

Specht sowohl, wie Kraepelin und Drey fuss haben uun einen 
zuerst von Thalbitzer ausgesprochenen Gedanken, dass die Involutions- 
mclancholie ein manisch-depressiver Mischzustand sei, aufgenommen 
und in besonderer Weise ausgefuhrt. 

Damit ist die ganze Melancholiefrage in ein neues Stadium ge- 
treten. Dass die neue Anschauung allgemein angenommen werdeu wird, 
steht nicht zu erwarten. Immerhin ist aber wohi insofern bezuglich 
der ganzen Frage ein Schritt vorwiirts getban, als nunmehr die Invo- 
lutiousmelancholie als selbststilndige Krankheitsform endgiiltig gefal- 
len ist. — 

Ausser den beiden genannten Publicationen sind inzwischen noch 
zwei weitere VerOffentlichungen erschieneu, n&mlich: 

1. Rehm, Verlaufsformen des manisch dopressiven Irreseins. Vor- 
trag, gehalten auf der Jahres-Vers. des deutschen Vereins fiir 
Psych. Ref. Neur. Centralbl. 1907. S. 530. 

2. Heilbronner, Zur Psychopathologie der Melancholie. Monats- 
schrift fur Neurol, und Psychiatr. 1907. S. 1. 

Beide konnten in dieser Arbeit nicht mehr beriicksichtigt werden. 


Literaturverzeichniss. 

1. An glade, Des delires systematises. Gazette hebdomadaire. 1899. Citirt 
nach Vorkastner. 

2. Aschaffenburg, Ueber die kliniscben Formen der Wochenbettpsychosen. 
Allg. Zeitschr. fiir Psych. 1901. S. 337. 

3 . Capgras, Essai de reduction de la m^lancolie en une psychose devolu¬ 
tion pr<$s6nile. 

4. Dob rich. Allgera. Zeitschr. fiir Psychiatric. Bd. 56. S. 979. 

5. van Erp Talmann Kip, Allg. Zeitschr. fiir Psychiatrie. Bd. 54. S. 119. 

6. Fauser, Zur Kenntniss der Melancholie. Centralblatt fiir Nervenheil- 
kunde. 1906. S. 880. 

7. K. Forster, Ueber die klinischen Formen der Erblichkeit etc. Vortr. s. 
Allg. Zeitschrift fiir Psych. 1907. 

8. Friedmann, Ueber neurasthenische Melancholie. Monatsschr. fiir Psych. 
Bd. XV. 

9. Fiirstner. Die Geistesstorungen im Greisenalter. Arch, fiir Psych. 
Bd. XX. 1899. S. 458. 

10. Grassmann, Allg. Zeitschr. fiir Psychiatrie. Bd. 52. 


Digitized by 


Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



558 


Dr. Arthur Hermann Hiibner, 


Digitized by 


11. Gaupp, Die Depressionszustande im boheren Lebensalter. Munc-h. med. 
Wochenschr. 1905. 

12. Gluszezewski, Die acute hallucinatorische Verwirrtheit als Initial- 
stadium bei Melancholic. I. D. Marburg. 1904. 

13. Giintz, Ueber Dementia senilis. Allg. Zeitschr. fiir Psych. 1874. S. 102. 

14. Hahnle, Neurologisches Centralbl. 1904. 

15. Heller, Ueber die Wahnidcen der Melancholiker. I. D. 189S. Marburg. 

16. Harbolla, I. D. Breslau. 1893. 

17. Hinrichsen, Allgem. Zeitschr. fiir Psych. Bd. 54. S. 86. 

18. Hitzig, Ueber die nosoiogische AufTassung und iiber die Therapio der 
periodischen Geistesstorungen. Berl. klin. Wochenschr. 1898. S. 1. 

19. Hoche, Ueber die leichteren Formen des periodischen Irreseins. Alt’schc 
Sammlung. Halle a. S. Carl Marhold. 

20. Illberg, Die Prognose der Geisteskrankheiten. Carl Marhold. Halle a.S. 

21. Jolly, Ref. iiber Kraepelin’s Lehrbuch im Archiv fiir Psvchiatrie. 
Bd. 28. S. 1003. 

22. Kemmler, Ueber die Depressionsformen des jugendlichen Alters und ihre 
Prognose. Arch, fur Psych. Bd. XXVII. 

23. Kolpin, Klinische Beitrage zur Melancholiofragc. Arch, fiir Psych. 1903. 

24. Kraepelin, Lehrbuch der Psychiatrie. VII. Aufl. 1904. 

25. Derselbe, Ueber die klinische Stellung der Melancholic. Monatsschr. fiir 
Psych. 1896. 

26. von Krafft-Ebing, Ueber Irresein im Klimakterium. Allg. Zeitschr. 
fiir Psych. Bd. 34. 

27. Krakauer, Die Melancholic d. Frauen i. Klimakterium. I. D. Breslau. 1884. 

28. L£ri, Le cerveau sdnil. Ref. erstattet auf dem Congr. des medccins alie- 
nistes et neurologistes. 1906. Lille. 

29. Lipschitz, Zur Aetiologie der Melancholie. Monatsschr. fiir Psych, und 
Neurol. Bd. XVIU. 

30. Mattusch, Ueber den Einfluss des Klimakteriums auf die Form und Ent- 
stehung von Geistesstorungen. Allg. Zeitschr. fiir Psych. Bd. 46. 

31. Mayser, Archiv fiir Psych. XXXI. S. 500. 

32. Marcus, Ueber einige Besonderheiten in Erscheinung und Verlauf der 
Melancholie bei Neurasthenikern. Allgem. Zeitschrift fiir Psych. Bd. 46. 
S. 487. 

33. E. Meyer, Zur Klinik der Puerperalpsychosen. Berl. klin. Wochenschr. 
1901. Nr. 31. 

34. Cl. Neisser, Referat iiber Kraepel in’s Lehrbuch. Centralbl. fiir 
Nervenheilk. 1895. 

35. Noetzli, Uober Dem. senilis. I. D. Zurich. 1899. 

36. Pilcz, Die periodischen Geistesstorungen. Jena. 1901. 

37. Ritti, Les psychoses de la vieillesse. Ref. erstattet auf dem Congres des 
mddecins alicnistes etc. zu Bordeaux. 1896. Ref. im Neurol. Contralblatt. 

38. Riickle, 1st die Melancholie ausschliesslich eine Psychose des Riickbil- 
dungsalter? Inaug.-Diss. Erlangen. 1898. 


Gougle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Klinische Studien iiber die Meiancholie. 


559 


39. Roubinowitsch, La meiancholie. 1897. 

40. Saiz, Leber die Aetiologie der Manie. S. Karger. 1907. 

41. Sch loss, Ueber die Beziehungen zwischen Meiancholie und Verriicktheit. 
Jahrb. fur Psych. 1896. S. 114. 

42. Seglas, Le d61ire systematique priraitif d’autoaccusation. Arch, de neu- 
rol. Vol. VII. 

43. Schott, Beitrag zur Lehre von der Meiancholie. Archiv f. Psych. Bd. 36. 

44. Siemerling, Kapitel „Paranoia u in Binswanger-Siemerling’s Lehrbuch 
der Psychiatric. II. Aufl. 1907. 

45. Sioli, Arohiv fur Psych. 1885. 

46. Thalbitzer, Meiancholie und Depression. Allg. Zeitschr. f. Psych. 1905. 

47. Thomsen, Demonstration im psych. Verein der Rheinprovinz. S. Allg. 
Zeitschr. fur Psych. 1902. 

48. Vedrani, Bolletino del manicomio di Ferrara. XXVII. 3. 1899. Citirt 
nach Kraepelin. 

49. Vorster, Monatsschr. fur Psych. 1901. 

50. Vorkastner, Ueber pseudomelancholische Zustande. Monatsschr. fiir 
Psych, und Neurol. 1905. 

51. Walker, Ueber manische und depressive Psychosen. Archiv fiir Psych. 
1907. 

5*2. Weiss, Die Psychosen des Seniums. Wiener med. Presse. 1880. 

53. A. Westphal, Abschnitt: „Melancholie a in Binswanger-Siemerling’s 
Lehrbuch der Psych. II. Aufl. 1907. 

54. Weygandt, Ueber das mamsch-depressive Irresein. Berliner klinische 
Wochenschr. 1901. 

55. Wernicke, Grundriss der Psychiatrie. 1900. 

56. Wille, Die Psychosen des Greisenalters. Allg. Zeitschr. f. Psych. 1874. 
S. 269. 

57. W r itkowski, Ueber den Schwachsinn. Neurol. Centralbl. 1886. S. 569. 

58. Witkowski, Verh. der 10. Vers, siidwestdeutscher Irrenarzte 1886. Allg. 
Zeitschr. f. Psych. 1886. 

59. Wollenberg, Die Meiancholie, in „Die Deutsche Klinik u . 

60. Wollenberg, ^Senile Geistesstorungon u in Binswanger-Siemerling’s 
Lehrbuch. II. Aufl. 

61. Zingerle, Ueber Geistesstorungen im Greisenalter. Jahrb. fiir Psych. 
1899. S. 257. 

62. Ziehen, Lehrbuch der Psychiatrie. II. Aufl. 1903. 

63. Ziehen, Die Erkennung und Behandlung in der Praxis. Alt’sche Sarom- 
lung. Halle a. S. C. Marhold. 

64. Ziehen, Ueber einigo Liicken und Schwierigkeiten in der Gruppirung der 
Geisteskrankheiten. Monatsschr. fiir Neurol, und Psych. 1904. 


Digitized by 


Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 




XVII. 


Digitized by 


Ads der Konigl. psyehiatrischen Universitatsklinik zu 
Konigsberg i. Pr. (Director: Prof. E. Meyer). 

Zur pathologischen Anatomic des Delirium 
tremens 1 ). 

Von 

Dr. mod. Walther Kiirbitz, 

eliein. I. Avsistcut der Klinik, z. Zt. Marburg, patholog. Institut. 

(Hierzu Tafel VII.) 


Oeit Jahren ist man eifrig bemukt, das klinische Bild, das uns die 
Geisteskrankheiten bieten, durch mikroskopiscbe Befunde zu erganzen 
und zu erharten. Abgesehen von der Dementia paralytica, bei der die 
anatomische Erforschung seit langer Zeit mit immer uiehr Erfolg be- 
trieben ist, hat man sich auch besonders mit den acute n Geistes- 
st5rungen beschkftigt in der Annahme, hier vot* allem Ver&nderungen 
finden zu k5nnen, und zwar speciell mit den alkoholischen, wegen der 
der greifbar und klar zu Tage liegenden Aetiologie. 

Am eingehendsten hat sich Bonhbffer mit dem Delirium tremens 
besch&ftigt. Er fand die grossen und die Riesenpyramidenzellen zum 
Theil zerfallen und zwar kandelte es sich stets um eine central be- 
ginnende Alteration des Zellchromatins, der Kern war der Peripherie 
geniihert, die Zellcontur unscharf, die h'ortsatze kurz; Gliakerne oft in 
Haufen um die Zelle gelagert, alles Befunde, die — wie Bonhflffer 
selbst ausdriicklich hervorhebt — keineswegs charakteristisch fiir ein 
Delirium sind. Finde man dagegen frischen Markscheidenzerfall der 
Hirnrinde nach Marchi, so sei dieser vermuthlich an die Anwesenheit 
delirioser Zustande gebunden. Solchen scholligen Markscheidenzerfall 


1) Nach oinem Vortrage, gehalten auf der XIII. Sitzung des nordost- 
deutschen Vercins fiir Psychiatric und Neurologi ein Danzig am 2. Juli 1906. 
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traf Bonhdffer besonders in der Gegend der Centralwindungen undim 
Bogen des Kleinhirns an, eine krankhafte Erscheinung, die nicht 
durch qualitati.v yerschiedene Processe hervorgerufen ist, sondern nur 
quantitativ. 

Chronischer Alkoholmissbrauch allein bedingt nach ihm keinen 
frischen Zerfall der Markscheiden. Ferner ist als Folge acuter Ver- 
anderungen, wie sie ja naturgemass bei einem Delirium tremens anzu- 
treffen sind, auch die Neigung zu Haemorrhagien anzusehen und zwar 
fuhrt BonhOffer als Pradilcktionsstellen die Gegend des HOhlengraus 
um den 111. Ventrikel und den Aqueduct an. „Weder das Nissl-Bild 
allein, noch der Befund durch Osmiums&ure allein sind pathognomonisch 
fur ein Delirium tremens 1 *, sondern man muss die Summe aller Befunde 
zur Beurtheilung heranziehen und beriicksichtigen. 

Julius burger und E. Meyer vertraten in ihrem „Beitrag zur 
Patliologie der Ganglienzeile u .im wesentlichen dieselbe Ansicht fur die 
Zellver&nderungen im allgemeinen und betonen, dass das atiologische 
Moment fiir Veranderungen der Granula nicht massgebend ist, sondern 
dass nur quantitative Unterschiede zu erkennen seien. Dieselbe Ansicht 
vertritt E. Meyer auch noch in einer spateren Arbeit „zur Pathologie 
der Ganglienzelle u und ferner bei Besprechung der Autointoxications- 
psychosen. Ueber diese aussert sich u. a. auch Alzheimer dahin, dass 
eine Differentialdiagnose zwischen Delirium tremens und anderen 
Intoxicationspsychosen nicht mOglich sei, sondern dass es sicb nur von 
der Dementia paralytica mit Sicherheit abgrenzen lasse. Andere Autoren, 
z. B. Cramer, Heilbronner, gelangen bei ihren Untersuchungen zu 
den gleichen Resultaten. TrOmner, der sich auch in eingehender 
Weise mit dem Delirium tremens beschaftigt hat, und auch kurzlich. 
Takasu. legen u. a. den Purkinje’schen Zellen des Kleinhirns eine 
gewisse Be<leutung bei, inwiefern aber mit Recht, bedarf noch einer ein- 
gehenden Nachpriifung. 

Im folgenden mOchte ich nun die Befunde einiger F&lle von 
Delirium tremens besprechen, die zum Theil der hiesigen Klinik, zum 
Theil der Kieler entstammen. Wenn diese nun auch im wesentlichen 
nichts Neues bieten, so ist doch ein Eingehen auf diese vielleicht inso- 
fern nicht ganz iiberflussig, als die Anzahl der bis jetzt publicirten 
Falle verbal tnissmassig nur eine geringe ist, und jede VerOffentlichung 
wiederum zu neuen Nachprufungen und Untersuchungen Anregung 
bieten soil. 

Zur Herstellung der Praparate warden folgende Methoden ange- 
wandt: Alle Theile kamen zuerst in Formol-M tiller 1 : 10. Die 
Zellfarbung wurde dann nach der von Juliusburger und E. Meyer 

Arrhiv f. Psychiatric. HA. 43. Heft ‘ 2 . 36 
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angegebenen Weise mittelst Thionin uud eiDfaclier Differeucirung in 
Alkohol ausgefuhrt. Ferner wurdeu Kernf&rbungen mit Hamalaun und 
Eosin vorgenoramen; Nerveufasern warden theils nach Weigert-Pal, 
tlieils nach Marchi untersucht. 


FaU I. 

Klinische Uebersicht: Bernhard W., Kellner, 35 Jahre. 

Trinkt seit langerer Zeit, oft betrunken. Vor 1 Jahr Lues. Bei der Auf- 
nahme in die Klinik, nachdem er zu Hause 1 Tag wegen ^Influenza 1 * im Belt 
gelegen hatte, sieht er Manner, die ihm etwas thun wollen u. s. w. Glaubt 
im Schlachthaus zu sein, „gleich kommt die Commission, um micb, das 
Schwein, in Augenschein zu nehmen u . Nachts ausserst unrubig. Zittert sehr 
stark, „dumme Angewohnheit, kommt vom Schnaps u . Hallucinirt stark. 
Pupillen reagiren trage. Zunge kommt grade, zittert lebhaft. Herz: Tone 
rein, Puls klein, 114. Leber sehr druckempfindlich. Auf Nadelsticbe reagirt 
Pat., Scbmerzempfindlichkeit ist aber erheblich herabgesetzt. Kein Schwindel, 
kein Fieber. Urin: Albumen Am Abend Krampfe epileptischer Natur, die 
nach 2 Stunden zum Tode fiihren. 

Section: Starke Hyperamie der Lungen, in der rechten Spitze 
schiefrige Induration. Starke Rothung des Schlundes und der Luttwege. 
Zapfchen blutunterlaufen. Starke Residuen von rechtsseitiger Pleuritis, ge- 
ringe Residuen links. Hypertrophic des Herzens mit Triibung. Geringe fettige 
Fleckung der Aorta. Sehr grosse indurirte Fettleber. Kleine, zahe Milz. 
Triibung und Hyperamie der Nieren. Starke Ekchymosirung des Magens. 
Massenhafte Varicen der Diinndarmgefasse. Sehr derbes Pankreas. 

Mikroskopisch: Die grossen Pyramidenzellen der Grosshirn- 
rinde sind durchgehend verandert, vergl. Abbild. I; die Nissl-Korper sind 
in kleine Stiicke zerfallen, die in unregelmassiger Weise iiber die ganze Zelie 
zerstreut sind, gequollen, besonders an den hellen Zellen, cfr. unten. An 
vielen Zellen ist deutlich eine Decentralisation des Kernes zu erkennen, die 
Form der Zelie ist bald birnformig, bald langlich oval. Ein Theil der Zellen 
ist sehr hell und diffus, ein anderer tief dunkel gefarbt. Bei den blassen fallt 
eine erbebliche Vergrosserung auf, wahrend die dunklen normal, eher etwas 
atrophisch sind. Die Protoplasma-Fortsatze sind oft nur undeutlich zu er¬ 
kennen, nur an den dunklen Zellen treten sie kiarer hervor. Die Fortsatze 
selbst sind bei den hellen Zellen kurz, bei den dunklen korkzieherartig. In 
einzelnen Zellen Vacuolenbildung. 

An einzelnen Gefas sen finden sich langliche Kerne in etwas starkerer 
Zahl, d. h., es liegt eine Wucherung der Adventitiakerne vor; keine Lymph- 
scheideninfiltration, keine Plasmazellen. 

Die Gliazellen sind erheblich vermehrt. An einzelnen Zellen kleine 
Pigmentanhaufungen. Auch in anderen Praparaten fallen die zahlreichen 
Trabanizellen auf, ferner das viele Pigment und die geschwiinzten Kndothel- 
zellen an den Gefassen. 
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In den Radiarfasern des Grosshirns findet sich nach Marchi starke 
Degeneration, etwas auch in den Querfasern, die Tangentialfasern dagegen 
sind frei. 

Im Wurm findet sich starke Schwarztupfelung (vergl. Abbild. IV) des- 
gleichen auch im iibrigen Kleinhirn, hier aber nicht so ausgepragt. Die Form 
der Vorderhomzellen ist im ganzen erhalten, nur bei einzelnen zeigt sich eine 
gewisse Abrundung und Schwellung. Die Fortsatze sind normal, einzelne 
Nissl-Korper sind zerfallen. Stellenweise reichliches Pigment in den Vorder- 
hornzellen. An den Hinterstrangen alte Degeneration. 

Im Thalamus, nahe dem Ventrikel, Blutungen. Das Ependym ist stellen¬ 
weise nicht unerheblich gewuchert. 

Fall II. 

Klinische Uebersicht: Julius J., Arbeiter, 43 Jahre. 

Am Tage der Aufnahme sehr wenig orientirt, behauptet oft das Gegen- 
theil von dein, was er einen Augenblick vorher angegeben hat. Vorgohaltene 
Gegenstande erkennt er. Trank fur mindestens 30 Pfg. Schnaps taglich. 
Hallucinationen negirt. 

Massig genahrt, Pupillen nicht ganz rund, Conjunctivitis. RL trage, 
RC trage. R. der oberen Extremitaten ziemlich lebhaft. Kniephanomen -f-, 
Achs.-R. -J-. Rechte Nasolabialfalte weniger deutlich als links. Zunge 
kommt gerade, zittert; Tremor man. Muskeln nicht druokempfindlich. Pulm.: 
Geringes Emphysem, Grenzen wenig versohieblich. Cor: Grenzen naoh rechts 
erwcitert; Puls 100. Urin: o. B. Kein Fieber, kein Schwindel. 

Immer sehr unruhig, kriecht unter die Betten, „um Vogel zu suchen u . 
Puls klein. Standig unruhig in den nachsten Tagen und Nachten, am 7. Tage 
nach der Aufnahme benommen, rochelt; iiber der Lunge trockene und feuchte 
Rasselgerausche, Puls klein, schlaff, unregelmassig. Temperatur 34,7°. Zu- 
stand unverandert, bis nach 12 Tagen Exit, erfolgt. 

Section: Cor: braune Atrophie, fettige Degeneration an der Aorta. 
Klappen o. B. Grosse normal. Pulm: Beiderseits pleuritische Adhasionen. 
Rechts 2 grossere bronchopneumonische Herde, starkes Oedem der Lunge. 
Links nur Oedem. Bronchiektasien der grosseren Bronchien beiderseits. 
Bronchialschleimhaut gerothet. Milz: von sehr weicher Consistenz, etwas ver- 
grossert. Nieren: auf dem Durchschnitt Trubung, wie gekocht. Rinde etwas 
verbreitert. Leber: massig fettig degenerirt. Magen: Schleimhaut circumscript 
verdickt und gerothet (Etat mamelonn^). Rectum: massiger Katarrh der 
Schleimhaut. Darm: im Jejunum massige Rothung und Schwellung der 
Schleimhaut, sonst o. B. Sc had el: ziemlich dick, von mittlerer Schwere; 
Diploe wenig vorhanden, Dura mit dem Schadel nicht verwachsen, Sinus 
longit. leer, Dura auf der Innenflache glatt, glanzend. Pia: stellenweise diffus 
getriibt. Gewicht 1130. Gyri im Frontallappen etwas verschmalert. Gefasse 
der Basis ziemlich zartwandig, collabirt. Starkes Oedem. 

Mikroskopisch: In den Hinterstrangen findet sich geringe De¬ 
generation (Marchi), desgleichen spurweise auch in den Scitenstrangen. Im 
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Lendenmark starke Aufhellung der Zellen; diese selbst bind abgerundet, der 
Kern fehlt oft. DieseVeranderungentreten besonders auf der einenSeite zu Tage, 
wahrend auf der anderen nur einzelne Zellen aufgehellt, die meisten aber wohl 
erhalten sind. Brustmark in Bezug auf Zellen nicht wesentlich verandert, da- 
gegen wieder das Halsmark beiderseits stark in Mitleidenschaft gezogen. Die 
grossen Pyramidenzellen des Centrallappens sind blass, aber in der Form 
meist erhalten, Granula zum Theil noch deutlich erhalten, in anderen dagegen 
schon zerfallen. 

Die Gefasse sind unverandert. 

Fall IIX. 

Klinische Uebersicht: Heinrich D., Arbeiter, 44 Jahre. 

Starker Potus. Bei der Aufnahme in heiterer, euphorischcr Stimmung. 
Oortlich ziemlicb, zeitlich garnicht orientirt. Starkes Zittern' des ganzen 
Korpers; kein Schwindel: Hallucinationen negirt. Naoh kurzer Zeit wird cr 
unruhig, sieht an derDecke Gestalten. Pupillen unter mittelweit, l.=r., R. L. 
etwas trage, R. C. -J-. Gaumen und Rachen gerothet. Wiirgereflex -\— 
Starker Tremor man. Herz: Tone unrein, leise, unregelmassig. Urin: 1 / 2 pCt. 
Alb., kein Sediment. Muskeln und Nervenstamme nicht schmerzhaft. Hypal- 
gesie des ganzen Korpers, besonders des Unterkorpers. Kniephanomen 
Achs.-R. +> Crem.-R. -f , Abd.-R. -f • Sprache wohl stolpernd und Silben 
auslassend, aber nicht verwaschen. Sieht unter dem Bett viele kleine Thicre, 
die immer umherlaufen, etc. Starke Hallucinationen, sehr unruhig. In der 
zweiten Nacht nach der Aufnahme plotzlicb Exit. let. 

Section: Myodegeneratio cordis. Intumescentia lienis. Adipositas 
hepatis. Gastritis et enteritis gravis. Tuberculosis antiqua et recens lobi 
sup. pulmonis dextri. Adhaesiones pleurae. Hirngewioht 1226; makro- 
skopisch o. B. 

Mikroskopisch: Die Vorderhornzellen enthalten viel Pigment, 
die Zellen sind in ihrer Form und ihren Fortsatzen im wesentlichen erhalten. 
In den untersuchten Stiicken der Hirnrinde sind die Ganglienzellen sehr gering; 
soweit sich daraus ein Schluss ziehen lasst, ist auch hier eine Abrundung der 
Zellen mit Zerfall der Granula vorhanden. 

Fall rv. 

Klinische Uebersicht: Gottlieb Sch., Arbeiter, 48 Jahre. 

Bei der Aufnahme widerstrebend, sieht mit verglasten Augen umber, ant- 
wortet immer erst auf wiederholtes Anrufen. Giebt seine Personalien richtig 
an; glaubt in einem Restaurant, bald darauf in einem Bethaus zu sein. Potus 
zugegeben. Pupillen mittelweit, R. L. -f-> A. B. frei. Zunge kommt gerade, 
zittert; Pat. riecht nach Schnaps. Allgemeiner Tremor massigen Grades. 
Kniephanomen +; Muskel- und grosse Nervenstamme druckempfindlich. 
Lunge: rechtsseitige Pneumonie. Herz: Tone rein, Puls sehr klein, 132. 
Leber: iiberragt den Rippenbogen um zwei Fingerbreite. Urin: Alb, +• 
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Kein Fieber, kein Schwindel. Am folgenden Tage psychisch etwas klarer. 
Diimpfung der rechten Lunge fortgeschritten, viel rostfarbiges Sputum entleert. 
Am 3. Tage morgens Exitus. 

Section: Tracheitis, Bronchitis, pneumonische Infiltration des rechten 
Unterlappens und des grossten Theiles des Oberlappens. Milz gequollen. 
Trubung der parenchymat. Organe. Fettige Degeneration der dcrben Leber. 
Derbe Nieren. Fettige Fleckung der Aorta. Beiderseits viel Residuen von 
abgelaufener Pleuritis. Gastritis, Diinn- und Dickdarmkatarrh. Schadelkapsel 
mit der Dura in der mittleren Partie verwachsen. Pia stark getriibt und ode- 
matbs. Am vorderen Ansatz der Falx befindet sich ein glattes, unregelmassig 
configurirtes Knochenstiick. 

Mikroskopisch: In der Grosshirnrinde starke Vormehrung der 
Trabantzellen. In den Zellpriiparaten waren leider keine feineren Abweichungen 
melir zu erkennen, da die Hirntheile unbrauchbar geworden waren. Frontal 
feine Schwarztiipfelung mit Marchi, nicht pathologisch, ebenso central, nur 
occipital starker ausgepragt. Im Kleinhirn fleckweise Schwarztiipfelung, und 
zwar in der Zona granulosa angrenzend an das Mark. Im Marke ebenfalls 
reichliche Schwarztiipfelung vorhanden. ob aber pathologisch, ist nicht sicher 
zu entscheiden. Im Wurm ist auch deutliche Schwarztiipfelung vorhanden, 
aber nicht ausgepragter als in den Hemispharen. Im Nucleus dentatus kleine 
Blutungen und Reste alterer Blutungen; sonst sind keine nachzuweisen. 


Fall Y. 

Klinische Uebersicht: Heinrich Kl., Gartner, 39 Jahre. 

Bei der Aufnahme sucht er viel umher, raurmelt bestandig vor sich bin. 
R. L. trage, Puls ziemlich kraftig, 84. 

Sieht stier vor sich hin, Augen sind maximal geoffnet, reagirt nicht auf 
Fragen. Nachts sehr unruhig; spricht Morgens noch mit dem Warter, wild 
plbtzlich blass, Puls klein, nach wenigen Minuten Exit. let. 

Nach Angabe der Frau trinkt Pat. seit seinem 26. Jahro viel Schnaps, 
seit 5—6 Jahren taglich 1 Liter Schnaps, in der letzten Zeit zwei Bierfiaschen 
voll. Vor 5 VVochen Magenbeschwerden, fiihlt sich zur Arbeit zu schwach, 
trinkt aber in alter Weise weiter, isst nicht mehr ordentlich. Am Tage vor 
der Aufnahme unruhig, redet verworren vor sich hin; Nachts sehr erregt, gegen 
die Frau aggressiv, erkennt seine Familie nicht mehr etc. Vater auch Potator. 

Section: Uober taubeneigrosse Cyste in der linken Fossa Sylvii mit Ab- 
drangung und Compression des Scblafenlappens. Starke Ausbuchtung der 
linken Schadelgrube nach vorn. Erbsengrosse, derbe Cyste in der Gegend des 
Sulc. Rolandi, weissliche Trubung der Meningen, besonders in der Nahe der 
Cysten. Starkes Meningealoedem. Hyperostose des Schadeldaohes. Flacher 
Osteophyt am inneren Schadeldach. Pneumonische Infiltration des rechten 
oberen Lappens. Sparliche Residuen beiderseitiger Pleuritis. Fettige Degene¬ 
ration des Herzens. Grosse fettige Fleckung der Aorta. Beginnende Leber- 
cirrhose, Hyperamie der Leber. Derbe, hyperamische Milz. Hyperamie der 
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Nieren, daselbst auch kleine Narben. Grosse Nebennieren. Schwellung der 
Dickdarmfollikel; Schleimhaut gerdthet, braunlich pigmentirt. 

Mikroskopisch: Die grossen Pyramidenzellen der Hirnrinde sind 
in ihrer Form sehr verandert. Sio sehen wie gequollen aus, sind fortsatzarm, 
der Kern ist langlich und liegt am Rand. Nur am Rand sind Nissl-Korper 
wahrzunehmen. Manche Zellen sind sehr hell, haufig fehlt der Kern. Auf- 
fallend vielTrabantzellen. Keine Plasmazellen, keineLymphscheideninfiltration. 
Im Riickenmark vereinzelte Schwarztiipfelung, nicht sicher als pathologisch 
zu bezeichnen. Im Brustmark geringe schollige Degeneration der Markscheiden, 
besonders in den Hinter- und Seitenstrangen. 

Fall VI. 

Klinische Uebersicht: Bertha K., puella publ., 27 Jahre. 

Wahrend eines Polizeigewahrsams brach Delirium tremens aus. Auf- 
nahme in die Klinik. Pat. erzahlt, Zigeuner seien gekommen, batten dressirte 
Hunde vorgefiihrt; alles sei verhext; man hatte sie mit Gift bespritzt etc. Sehr 
starker Alkoholismus, oft bis zu 50 Flaschen Bier an einem Tage. 

Blasse, schlechfr genahrte Person, zittert am ganzen Korper. R. L. 

R. C. -j-> A. B. o. B. VII frei. Zunge kommt gerade, zittert lebhaft, keine 
Narben. Gaumen-Rachen-Reflex -f-. Bei Druck auf die Bulbi sieht 
Pat. Sterne und Hauser, mit offonen Augen sieht sie in einer Ecke des 
Zimmers zwei Frosche. R. d. o. E. gesteigert. Kniephanomcn lebhaft, des- 
gleichen Achs-R. Grosse Nervenstamme der unteren und oberen Extremitaten 
nicht druckempfindlich. Sensibilitat intact. In 4 Jahren 11 Mai geschlechts- 
krank gewesen, vor 2 Jahren Lues. Sehr unruhig besonders gegen Abend, 
glaubt das Bett brenne etc. Halt die Mitkranken fur Manner, animirt sie in 
obsconer Weise zum Coitus. Spricht ununterbrochen bis 5 h. a. m., dann 
ruhiger, urn 7 h. a. m. plotzlich Exit. let. 

Section: Hyperamie der Lungen, besonders der unteren Lappen, 
Ekchyraosen von Pleura, Pericard, Endocard. und Kehlkopfschleimhaut. 
Links ausgedehnte Verwachsungen der Lungen. Ganz geringe Schrumpfung 
und Verdickung der Mitralis mit ein paar kleinen geroihcten Zottchen. Geringe 
fettige Fleckung der Aorta. An den Tonsillen Geschwiirsnarben mit Induration 
des umgebenden Gewebes. Leichte Verdickung der Stimmbander. Schiefrige 
Bronchialdriisen. Fettleber mit kleinen, oberflachlichen eingesunkenen Stellen. 
Massige Induration der Milz. Ausgedehnte Residuen von Perimetritis mit 
Obliteration der Tubenenden und starkem, beiderseitigem Tubenhydrops. Links 
kleine Ovarialcysten. Verdickung der Uterusschleimhaut. Starkes Oedem und 
Hyperamie des Hirns und der Himhaute. Dura und Schadel o. B. Gewicht 1280. 
Exostose des Schadeldachs. 

Mikroskopisch: Im Marklager des Gr osshir ns starke Degeneration, 
desgleichen auch in der Markstrahlung des Klein hirns. Der Wurm des 
Kleinhirns ist sehr stark dcgonerirt, desgleichen sind ferner auch die Seiten- 
strange und besonders die Hinterstrange des Ruckenmarks betroffen. Am 
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Boden des Aquaeductes linden sich mehrere Blutungen, desgleichcn einzelne 
kleine auch im 3. und 4. Ventrikel. Alle Gefasse zeicbnen sich durch ihre 
dicken Wandangen aus, uberall ist das Ependym unregelmassig gewuchert. 
Nirgends Plasmazellen oder Lymphocyten. Im iibrigen waren auch in diesem 
Fall die Hirntheile wegen des langen Liegens in Formol fiir eine genaue Unter- 
suchung zum Theil ungeeignet. 


Fall VII. 

Klinische Uebersicht. Hermann Dr., Kutscher, 58 Jahre. Kommt 
in hciterer, jovialer Stimmung zur Aufnahme, giebt geordnet Auskunft, doch 
Verstiindigung schwierig, da Patient schwer auffasst. 

Gesicht gerothet, Nase blau, allgemeiner Tremor. Pupillen mittelweit, 
H. L. R. C. A. B. frei. Zunge weicht etwas nach rechts ab, zittert. 
Lunge: rechts hinten unten Dampfung, Rasselgerausche. Herz: Tone rein, 
Puls klein, regelmassig, 116. A. radial, rigide. Kniephanomen in Folge 
Spannens nicht zu erzielon. Urin: Alb. Reichlich Cylinder, vereinzelte 
Epithelien. 

Bestandig unruhig. Fasst am zweiten Tage nach der Aufnahme die Fra- 
gen nicht mehr richtig auf. Zustand unverandert, am 6. Tago Exitus. 

Section: Pleuropneumonie der rechten Lunge mit Ausnahme des hyper- 
amischen oberen Drittels des Unterlappens. Hyperamie und Oedem der linken 
Lunge. Residuen von Pleuritis. Triibung, fettigo Degeneration und Schlaff- 
heit des Herzens. Chronische Endarteriitis mit Verkalkung. Starke Hyperamie 
der Luftwege. Schwellung der Bronchialdriisen. Triibe Schwellung der Leber. 
Geringe frische Milzschwellung. Fettige Degeneration der Nieren. Triibung 
und fettige Degeneration des Pankroas. Starke Hyperamie und Oedem des 
Hims; Gewicht 1350. An der Spitze der oberen Schlafenwindung beiderseits 
ein rostfarbiger Erweichungsherd. An der A. basil, und Carot. int. beiderseits 
feste Gerinnsel (keine Thromben, lange Agone). Hirnwindungen etwas ver- 
strichen. 

Mikroskopisch: Boden und Umgebung des 111. Ventrikels weisen zabl- 
reiche kleine Blutungen auf. Desgleichen auch im Aquaed. Sylvii und seiner 
Umgebung zahlreiche Blutungen, theils grossere, theils kleinere. In den 
Radiarfasem des Grosshirns findet sich central nach Mai chi ausgesprochene 
Schwarztiipfelung, besonders nach der Tiefe hin, sicher pathologisch. Im 
Wurm reichliche Schwarztiipfelung, ob aber pathologisch, nicht mjt Sicherheit 
zu sagen. Im Riickenmark ziemlich diffuse Schwarztiipfelung, die aber im Ge- 
biet der Pyramidenseitenstrange und der Hinterstrange besonders stark ist. In 
keinem Praparat waren Plasmazellen oder Lymphocyten nachzuweisen. 

Fall VIII. 

Klinische Uebersicht: August 0., Arbeiter, 44 Jahre. 

Schmerzen beim Athmen, Fieber, Frost, Unruhe. Am nachsten Tage in 
die Klinik. Hier sehr unruhig, sucht bestandig nach Geld, sieht Kaninchen, 
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Mause etc. Vor 6 Jahren war er 8 Tage im Gefangniss, damals sei bei ihm 
ein Delirium zum Ausbruch gekommen. Seit 22 Jahren trinkt er taglich fur 
1 Mark Sohnaps, ausserdem ca. 2 Seidel Bier. 

Cor: Grenzen verbreitert, Tone rein, 116. Pulmon.: beiderseitige Pneu- 
monie. R. L. beiderseits nur minimal. Starker Tremor. Leber vergrossert. 
Urin: Spuren von Alb. Andauernd, Tag und Nacht, unruhig, immer vollig 
dcsorientirt. Am 8. Tage plotzlich Exit. let. in Folge von Herzschwiiche. 

Section: In beiden Unterlappen Pneumonie. Starkes Emphysem und 
Oedem und Hyperamie in beiden Oberlappen. Flussiges, geronnenes Blut im 
Ilerzen. Starke indurirte Fettleber. Derbes Pankreas; grosse, frische Milz* 
schwellung. Starke Hyperamie in Niere, Darm und Magen. Residuen von 
Pleuritis der linken Spitze, Schwellung der Bronchialdriisen. Kalkinfarcte in 
beiden Nieren. Starke Induration der Nieren. Hirngewicht 1245. Pia liber 
Stirn-, Central- und Parietaltheil diffus getriibt. Starker Hydrocephal. ext. 
Gefasse o. B. 

Mikroskopisch: Die grossen Pyramidenzellen zeigen deutlich cen- 
tralen Zerfall, Nissl-Korper zerstiiubt, theilwciso sind sie auch abgerundet, der 
Kern ist zum Theil randstandig. Sehr yiele Trabantzellen. Einzelne Zellen 
gut erhalten, andere, wie soeben beschrieben, verandert. Viel Pigment. An 
den Gefassen leichte Vermehrung der Adventitiazellen, treten deutlich bervor, 
reihenweise viele Gliazellen zu erkennen. 

In der Ra-diarfaserschicht des Grosshirns massige Degeneration, 
ob auch in der Tangentialschicht, ist nicht mit Sicherheit zu sagen. Auch im 
Wurm findet sich massige Degeneration, desgleichen in den Seiten- und Ilin- 
terstriingen. Die Vorderhornzellen enthalten viel Pigment; einzeln kleine Blu- 
tungen sind vorhanden, doch sind diese nur mit Vorsicht zu verwerthen, da 
sie auch von der Syringomyelic herriihren konnen, die sich bei der Section 
fand, die aber zu Lebzeiten keine Ershheinungen gemacht hatte. Plasmazellen 
und Lymphocyten fehlen. Im Halstheil dos Riickenmarks miissiger centraler 
Zerfall, einzelne Blutungen. Ueberall viel Pigment. 


Fall IX. 

Klinische Uebersicht: Heinrich Scb., Maurer, 54 Jahre, Potator. 
Kann bei der Aufnahme nioht gehen, droht fortwahrcnd hinzufallen. Zeitlich 
und drtlich orientirt. Kopfpercusssion im Stirnthel empfindlich. Pupillen iiber 
mittelweit, 1. }> r., R. L. R. C. -[-, A. B. frei. Zunge kommt gerade, 
zittert stark. Starkes Zittern des ganzen Korpers. Tremor man. 

Cor: Tone leise, Puls 108, klein. Radialis sehr rigide und geschliingelt. 
Lunge: im rechten Unterlappen deutliohe Dampfung, verscharftes Exspirium; 
starkes Emphysem. Leber: auf Druck empfindlich. Milz: nicht vergrossert. 
Reflexe der oberen Extremitaten normal. Kniephanomen Achs.-R. -(-. In 
beiden Unterschenkeln deutliche Hypalgesie. Muskulatur der unteren Extremi¬ 
taten schlaff, massig druckempfndlich. Sehr starker Schwindel. Im Urin viel 
Eiweiss, Cylinder. Seit einem Jahr Appetit schlecht, nie Vomitus matut.; an- 
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geblich noch nie Delirium. Sinnestauschungen stellt er in Abrede, sieht aber 
spontan und auf Zureden Blumen verschiedenster Art am Fenster, draussen 
Baume und in der Feme Reiter. Nachts sehr unruhig, 10 h. a. m., plotzlich 
Collaps, 3,30 h. p. m. Exit. 

Section: Eitrige Infiltration des vorderen Mediastinums bis binauf zum 
Kehlkopf. Frische fibrinose Pericarditis. Emphyscm und Oedem der Lungen, 
rechts alte, links frische Pleuritis. Compression des linketi Unterlappens. 
Indurirte Fettleber mit tiefer Zwerchfellfurche. Frische Schwellung der kleinen 
Milz. Induration dor Nieren mit kleinen Narben an der Oberflache und leichter 
Trubung. lndurirtes Pankreas. Zahlreiche tuberculose Ulcera und Narben in 
Diinn- und Dickdarm. Enormo Miliartuberculose des Bauchfells. (Primare 
Darmtuberculose!) Pia getrubt und verdickt, odematos. Gewicht 1380. 

Mikroskopisch: Die grossen Pyramidenzellen der llirnrinde zeigen 
zum Theil centralon Zerfall in verschiedener Ausdehnung. Form und Rand- 
schollensaum ziemlich erhaltcn. Manche sind starker veriindert, abgerundet, 
Kern randstiindig. Die meisten Zellen dagegen sind besser erhalten. An ein- 
zelnen Gefiissen reihenweise Anhaufung von Gliazellen und Vcrmehrung der 
Adventitiazellen. An den Gefassen Pigmentanhaufung. Die Pia ist etwas ver¬ 
dickt und unregelmassig, zeigt Vorspriinge. Keine Plasmazellen, keine Lymph- 
scheideninfiltration. Hals- und Brustmark ohne wesentliche Veranderung, 
Lendenmark zeigt etwas centralen Zerfall, Form nicht verandert. Die Vorder- 
hornzellen lassen keinerlei Veranderung erkennen. Ueberall im Ruckenmark 
sieht man diffuse Schwarztiipfelung, da die Praparate aber in Formol gelegen 
haben, so lasst sich kein sicherer Schluss ziehen, wieweit die Befunde schon 
pathologisch, oder noch normal sind. Am Boden des Ventrikels sind die Ge- 
fasswiinde hyalin verdickt, die perivascularen Raume weit, vereinzelt sind auch 
Blutungen nachzuweiscn. DerWurm des Kleinhirns zeigt im Marchi- 
Praparat starke Schwarztiipfelung, desgleichen ist diese auch im iibrigen Klein- 
him deutlioh wahrnehmbar, weniger im tiefen Mark 1 ). 

Kommen wir nun zu einer Besprechung unserer Falle, so rnussen 
wir zuerst alif die nachgewiesenen Ver^nderungen eingehen und uns so- 
dann die Frage vorlegen, welche Schlusse wir aus den Befunden zu 
ziehen berechtigt sind. 

Was zuerst die Hirnrinde anlangt, so zeigen sich die grossen 
Pyramidenzellen in alien Fallen, in denen sie untersucht werden konnten, 
durchgehend stark verandert, wie wir es ausfuhrlich in Fall I erortert 
haben, und wie es auch deutlich Fig. 1 erkennen lasst. Die Nissl- 

1) Wahrend des Druckes konnte ich noch einen Fall von Delir. tremens 
bei einem 33jahrigen Potator beobachten, das 12 Tage wahrte. Tod an plotz¬ 
lich eingetretener Herzinsufficienz. Mikroskopisch liessen sich auch hier 
sehr deutlich acute und chronische Veranderungen in Hirn und Ruckenmark 
nachweisen. 
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KGrper sind zum Theil in Stfiubchen zerfallen, die in unregelmfissiger 
Weise fiber die ganze Zelle zerstreut sind (cfr. Abb. 1). Das Zellen- 
chromatin ist geschwunden, der Kern geschrumpft. Diese Zellen sind 
im ganzen unregelmfissiger geformt und kleiner und zeichnen sicli durch 
eine gleichmfissige, intensive Farbung aus. Structurverh&ltnisse sind 
an ihnen zum Theil garnicht mehr zu erkennen. Andere wiederum er- 
wecken deutlich den Eindruck einer Quellung, was besonders an den 
hellen klar zu Tage tritt. An einzelnen Zellen sieht man ferner eine 
ausgesprochene Decentralisation des Kernes, der von der Mitte nach dem 
Rand gerfickt ist. Die Form der Zellen mit einem derartigen Kern ist 
bald birnffirmig, bald langlich oval. Die hellen Zellen sind diffus ge- 
ffirbt und vergrossert in Folge der soebeu erwiihnten „Quellung u , 
wahrend die dunklen gleichmassig und intensiv den Farbstoff aufge- 
nommen haben und eher etwas atrophisch sind. Die Protoplasma- 
Fortsiitze kann man oft nur schwer erkennen, nur an den dunklen 
Zellen treten sie scharf zu Tage. Die Fortsatze selbst sind bei den 
hellgefarbten kurz, bei den dunklen dagegen korkzieherartig gewunden. 
In einzelnen Zellen findet sich nicht unbedeutende Vacuolenbildung. 

An einzelnen Geffissen sind die Advencitiakerne gewuchert, was 
sich durch eine Vermehrung entlang der Gef&sse documentirt. Plasma- 
zellen und Lymphocyten sahen wir in keinem einzigen Falle, 
eine Thatsache, auf die ich spiiter noch einmal zurfickkommen werde. 

Die Gliakcrne sind in alien Priiparaten viel zahlreicher anzu- 
treflen, als cs sonst normal der Fall ist, soweit man das tiberhaupt mit 
Bestimmtheit sagen kann, wenn — wie bei unseren Priiparaten — keine 
specifische Gliafiirbung seiner Zeit vorgenommen war. Hin und wieder 
ist auch Pigmentanh&ufung vorhanden, bald mehr, bald weniger, aber 
nie in sehr hohem Maasse. Oft sieht man neben reichlichem Pigment 
auch geschwfinzte Endothelzellen an den Geffissen. 

In den Radifirfasern des Grosshirns findet sich nach Marchi 
starke Degeneration, etwas auch in den Querfasern, in den Tangential- 
fasern dagegen niemals. Desgleichen findet sich Schwarztfipfelung auch 
im Wurm des Kleinhirns, hier aber nicht so ausgopr&gt. 

Blutungen liessen sich nur spfirlich nachweisen und zwar fanden 
sie sich besonders im Thalamus, das Ependym ist stellenweise nicht 
unerheblich gewuchert. 

Wenden wir uns nun dem Rfickenmark zu, so finden wir die 
Form der Vorderhornzcllen im ganzen erhalten, nur bei einzelnen zeigt 
sich eine gewisse Abrundung und Schwellung. Die Fortsatze sind ver- 
andort, einzelne Nissl-Korper sind in Zerfall geraten. Stellenweise 
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reichliches Pigment in den Vorderhornzellen. Die Hinterstrknge sind 
zweifellos degenerirt. 

Diese Verilnderungen zeigt uns auch Bild 3 von Fall II und schon 
jetzt will ich darauf hinweisen, dass zwar beide Seiten betroffen sind, 
die eine aber erkeblich starker erkrankt ist; aus dem klinischen Bild 
lasst sich keinerlei Erklarung fur diese auffallende Thatsache finden. 

Um die soeben gescbilderten Befunde richtig zu deuten, muss man 
von folgender Erwagung ausgehen: 

Das Delirium tremens entwickelt sich stets auf dem Boden eines 
langer oder kurzer bestehenden Alkoholmissbrauches — was auch unsere 
9 Falle nebst dem Sectionsbefund sehr deutlich erkennen lassen — und 
daher nimmt es uns auch nicht wunder, wenn wir acute und chro- 
nische Veranderungen nebeneinander antreffen, wie es ja schon von 
BonhOffer u. a. eingehend berucksichtigt ist. 

Als Ausdruck der chronischen Erkrankung sehen auch wir die 
deutlich geschrumpften Zellen an; ihre Structurverhaltnisse sind nicht 
genau zu erkennen, das Zellchromatin ist geschwunden, der Kern ge- 
schrumpft etc, die Fortsatze sind weithin zu verfolgen; stets auffallend 
dunkle Tinktion. Zu den allinahlich entstandenen Veranderungen sind 
ferner auch unbedingt die Giiawucherung und der Faserausfall zu 
rechnen; derartige Erscheinungen vermissten wir, wie aus den oben bei 
jedem Fall einzeln aufgefubrten Befunden zu ersehen ist, niemals. So- 
dann mussen wir hierzu auch die Pigmentanhaufung rechnen, von der 
man aber nicht mit Bestimmtheit sagen kann, oh sie eventuell als Rest 
einer fruheren, acuten Schadigung aufzufassen ist. Als atiologisches 
Moment muss man Blutungen dafur verantwortlich machen, die auch in 
einem Theil unserer Falle (I, IV, VI, VII, VIII, IX) zu constatiren 
waren. Betroffen waren Thalamus, Nucleus dentatus, Aquaeductus Sylvii 
und die Gegend des III. und IV. Ventrikels, alles Stellen, an denen sich 
auch sonst relativ kaufig Blutungen finden, z. B. bei der Polioen¬ 
cephalitis haemorrhagica sup. von Wernicke und der alkoholischen 
Korsakow’schen Psychose. 

lm Grossen und Ganzen waren sie aber weder an Zahl, noch an 
Ausdehnung von wesentlicher Bedeutung, ja in einigen Fallen fehlten 
sie sogar vollstandig. Die Frage, worauf iiberhaupt das Zustande- 
koramen von Blutungen beruht, ist allerdings bis jetzt noch nicht ge- 
klart. Es ware einerseits mOglich, dass der chronische Aikoholismus, 
der ja das ganze Gefksssystem in schwerster Weise in Mitleidenschaft 
zieht, die Ursache ftlr Hamorrhagien ist, andererseits ist es aber auch 
nicht undenkbar, dass man sie analog den Blutungen bei acuten Infec- 
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tionen und Intoxicationen, der Autointoxication, die zum Delirium 
tremens fuhrt, hinzurechnen muss. Alzheimer vertritt die Ansielit, 
dass vielleicht die capillaren Blutungen in Zusammenhang mit dem 
Delirium tremens stehen, wahrend BonhOffer sicli dahin aussert, dass 
es nock uttntsckieden sei, ob die Blutung auf abnormer Durchlassigkeit 
der Gefasse beruhe, oder ob das toxische Agens eine capillare Blutung 
erzeuge, durch die dann eine Blutung zustande komme. Eine sicliere 
Entscheidung ist, wie gesagt, bishcr noch nicht moglich gewesen und 
wird sich uberhaupt wolil nicht so schnell fallen lassen. 

Niemals konnten wir Plasmazellcn und Lymphocytenanhaufung nacli- 
weisen. In directem Gegensatz hierzu stehen ja die Bcfunde der De¬ 
mentia paralytica, fur die bekanntlick der Nackweis von Plasmazellen 
und Lympfscheideninfiltration geradezu typisch ist. Diese Thatsache ist 
nun aber von nicht unwesentlicher Bedeutung. Wahrend man namlich 
das Delirium tremens anatomisch von anderen Autointoixicationspsychosen 
nicht abzugrenzen vermag, wie wir spater noch sehen werden, ist dies 
in Folge jeglichen Fehlens .von Plasmazellen u. s. w. der Dementia 
paralytica gegenuber mit ziemlicher Sicherheit moglich. 

Andererseits konnten wir aber auch immer die Folgen des Deliriums, 
also acute Veranderungen, nachweisen, die naturlich einmal mehr, 
einmal weniger ausgepragt waren, ohne dass etwa das klinisclie Bild des 
Deliranten damit in innigem Zusammenhang gestanden hattc. Derartige 
Zellen sehen wie gequollen aus, sind abgerundet und zeigen centrale 
Aufhellung der Nissl-Korper. Wenn man nun so gestaltete Gebilde 
auch bei anderen Erkrankungen findet, so haben sie dock alle das Eine 
gemeinsam, dass ihnen immer eine acute Sckadigung zu Grunde liegt. 
Wie vorhin schon angedeutet, nehmen derartige Zellen den Farbstoff 
nicht so gut auf als clironisch veranderte, was wir z. B. auch bei den 
Purkinje’schen Zellen constatiren konuen, die sich auch intensiv 
dunkel farben, sobald die Noxe laugere Zeit einwirken konnte. Eine 
Alteration der Nissl-Korper lasst sich schon nachweisen, ehe sich eine 
functionelle Stoning der leitenden Elemente bemerkbar macht, und des- 
lialb vertritt man wohl auch mit Recht die Ansicht, dass die Function 
der Nissl-Korper mehr nutritiver, als functioneller Natur ist. Damit 
wurde auch in Einklang stehen, dass sie zuerst erkranken — wie auch 
in unseren Fallen —, da ja naturgemkss Zelltheile nutritiven Charakters 
schadigenden Einflussen gegenuber empfindlicher sind als solche functi¬ 
oneller Art. 

Ist nun die Erkranknng der grossen Pyramidenzellen specifisch 
fur ein Delirium tremens? Diese Frage muss man, wie es bisher 
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auch schon immer geschehen ist, unbedingt verneinen. 1st doch der 
Sauferwahusinn eine Autointoxicationspsyckose auf der Basis des ckro- 
nischen Alkoholismus, und daher ist es auch nur natiirlich, dass er 
ahnlicke Befunde liefert wie iiberbaupt die Autointoxicationspsychosen, 
wenn sie in einen acuten Endzustand ubergeken. 

Ganz besonders wichtig ist der Markscheidenzerfall nacli 
Marchi, der nicht nur das Grosskirn, sondern auch das Kleinkim, 
und zwar speciell den Wurm, betraf. Dass ein derartiger Befund als 
Ausdruck eines acuten Processes, hier also des Delirium tremens, an- 
zusehen ist, ist wohl absolut sicher. 

Nicht unerw&bnt will ich lassen, dass man auch bei Autointoxica- 
tionen auf anderer Basis Aehnliches findet, was ja nicht weiter auffallt, 
wenn man die Aetiologie der Erkrankungen berucksichtigt. Ein gewisser 
Grad der Veranderung muss allerdings immer erst erreicht sein, ehe er 
mittelst der Osmiums&ure nachzuweisen ist. Trifft man ihn schon nach 
kurz dauerndem Delirium an, so erklkrt sich diese Thatsache ungc- 
zwungen dadurch, dass ja ein Delirium nicht gleich rait seinen ecla- 
tanten Erscheinungeu einsetzt, sondern sich vielmehr schon durcli Un- 
rub e, &ngstlicke Tr&ume u. s. w. einleitet. 

Man konnte nun meinen, weil ein Theil unserer Falle mit einer 
Pneumonie vergesellschaftet gewesen ist, dass auf sie die Veranderungen 
zuruckzufuhren seien. Einen derartigen Einwand darf man aber wohl 
von der Hand weisen, da die gleichen Befunde auch dann nachge- 
wiesen werden konnten, wenn keine Pneumonie zum Delirum hinzuge- 
treten war. 

Beziiglich der Dauer haben wir klinisch nicht unerhebliche Unter- 
schiede feststellen k8nnen, insofern einige Patienten bald nach ihrer 
Aufnahme starben, nachdem sie auch zu Hause nur kurze Zeit krank 
gelegen hatten, wahrend andere wiederum mehrere, bis zu 12 Tagen, im 
S&uferwahn verbrachten. Das raikroskopische Ergebniss ist aber in alien 
Fallen ohne wesentliche Verschiedenheiten, so dass das pathologisck- 
anatomische Bild keineswegs in inniger Beziehung zum klinischen Ver- 
lauf steht. 

Wir kommen somit zu folgendem Ergebniss: nur die Summe 
aller Veranderungen ist charakteristisch fur Zustande in Folge einer 
Infection oder Intoxication. Nach den Untersuchungen beim Delirium 
tremens — was auch unsere Befunde bestatigen konnten —, bei Auto- 
intoxicationen und Infectionen darf man die gesetzten Veranderungen in 
ihrer Gesammtheit wohl mit Becht als Ausdruck einer Psychose, meist 
delirioser F&rbung, auf infectiOser oder toxischer Basis anseben. 
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Man muss, wenn man den klinischen VerJauf eines Falles nicht 
kennen wiirde, bei einem Befund, wie wir ihn soeben eingehend ge- 
schildert haben, event, immer an die Moglichkeit eines Delirium tre¬ 
mens denken, wenn man es naturlich auch nicht mit absoluter Sicher- 
heit annehmen darf. 

Allerdings muss man auch mit einer andersartigen infectidsen oder 
toxischen StOrung rechnen, da dieselben ja anatomisck vom Delirium 
tremens bis jetzt nicht sicher abzugrenzen sind, wenngleich diese auch 
viol seltener sind. 


Meinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. E. Meyer, spreche ich 
fur die Anregung zu dieser Arbeit und die gutige Unterstutzung bei 
ilirer Anfertigung auch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank aus. 
Ferner bin ich auch Herrn Geheimrath Siemerling zu grossem Dank 
verpflichtet, der mir in liebenswurdigster Weise die Krankengeschichten 
und die Sectionsprotokolle derjenigen Falle, die der psychiatrischen 
Klinik zu Kiel entstammen, zur Verfugung gestellt hat. 
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Erkl&rung der Abbildungen (Taf. VII). 

Figur 1. Hirnrinde (Centralwindung). Blasse Zellen acut veriindert, 
gequollen, Nissl-Korper in Staubchen zerfallen, Kern der Peripherie genahert. 
Die tiefblauen Zellen chronisch veriindert. 

Figur 2. Hirnrinde (Centralwindung). Zellen in erheblichem Maasse 
acut verandert, starke Gliakernvermehrung. 

Figur 3a und b. Riicken mark. —Die Vorderhornzellen der rechten 
und linken Seite sind verschieden stark in Mitleidenschaft gezogen. 

Figur 4. Wurm des Kleinhirns. Frischer Markscheidenzerfall nach 
Marc hi (Sohwarztiipfelung). 

Eingesandt im September 1U06. 
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XVIII. 

Aus der Universitatsklinik fur Nerven- und Geisteskrank- 
heiten zu Halle a. S. (Prof. Anton). 

Die diagnostische Verwerthung der Schallleitungs- 
veriinderungen des Schiidels bei intra- und extra- 
craniellen Herderkrankungen 1 ). 

Von 

Dr. Ed. Phleps, 

Assistenznrit der Klinik. 

(Hierzu 2 Abbildungen im Text.) 


Einleitung. 

Unscr Bestreben nach einer moglichst genauen Bestimmung des Sitzes 
von Erkrankungen im Gebiete des SchSdels und seines Inhaltes ist, ab- 
gesehen von allgemeinem diagnostischen Interesse seit der Moglichkeit 
ausgedehnter chirurgischer Eingriffe im Sch&del- und Hinibereich und 
seit der ersten Operation eines Hirntumors ein ganz eminentes, und ge- 
rade die MOglichkeit einer operativen Therapie erfordert in jedem ein- 
zelnen Falle eine mdglichst exacte und umfassende Diagnosenstellung 
vor der Ausfuhrung des operativen EingriflFes selbst. 

Wenn auch seit den grossen Fortschritten unserer hirnlocalisatori- 
schen Kenntnisse die Ausfalls- und Reizerscheinungen von Seiten des 
Gehirns bei der Diagnose von Erkrankungen desselben im Vordergrunde 
bleiben mussen, so kOnnen doch aus verschiedenen Grunden andere 
Untersuchungsmethoden nicht entbehrt werden. Die Ursache dafur liegt 
einerseits in der ungenugenden ZuverlXssigkeit dieser Syinptome, wenn 
sie allein beriicksichtigt werden, und andererseits darin, dass die Dia¬ 
gnose nach MOglichkeit nicht nur bezuglich des Sitzes der pathologischen 

1) Nach einem Vortrage auf der XXXI. Wanderversammlung der Slid - 
westdeutschen Neurologen und Irrenarzto in Baden-Baden HK)6. 
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Verfinderungen im Gehirae selbst, sondern auch in Bezug auf die Um- 
hiillungen desselben (Meningen, Dura, knfichernes Schfideldach etc.) 
gestellt werden muss. Aus diesem Grunde sind von jeher auch andere 
Untersuchungsmethoden von alien Seiten berficksichtigt und ihre Wer- 
thigkeit betont worden. lch will hier zunfichst nur die Anwendung der 
Percussion erwfihnen. Es giebt keinen Neurologen und keinen Chir- 
urgen, der sie bei Erkrankungen des Schadels und seines Inhaltes in 
geeigneten Fallen ausser Acht lasst. Ihre Anwendung ist darin begrfin- 
det, dass der Percussionston des Schadels von dem Zustande der Schfi- 
delhullen und seines Inhaltes abhangig ist. Die Consistenz, die Spannung 
und die Masse des Schadelinhaltes und vor Allem sein Verhalten zu 
den Umhfillungen variiren in ihrer Gesammtheit deu Charakter des 
Percussionstones, so dass er im Allgemeinen fiber deni Schadel eines 
Neugeborenen anders klingt, als fiber dem kindlichen Schadel in spfiterem 
Alter und dieser wieder anders, als beim Erwachsenen oder beim Greise. 
Auch locale Verfinderungen in den Beziehungen von Schfidelinhalt zu 
seinen Hfillen einerseits, sowie gewisse umschriebene pathologische Ver¬ 
finderungen der Hfillen selbst finden u. a. ihren Ausdruck in einer Vcr- 
andernng des Percussionstones. Es ist bekannt, dass man gelegentlich 
bei verschiedenen Erkrankungen an engumschriebenen Stelleu ffir die 
Diagnose sehr gut verwerthbare Verfinderungen des Percussionstones 
erhfilt Dass auch die Ausdehnung und der Spannungszustand in den 
Ventrikeln den Percussionston verfindert, ist gleichfalls bekannt. Unter 
Andereu geht Mace wen in seinem Buche „Die infectifis-eitrigen Er¬ 
krankungen des Gehirns und Rfickenmarks w nfiher auf die Verfinderung 
des Percussionsschalles der fibermfissig erweiterten Seitenventrikel ein 
und findet, dass der Ton durch Erweiterung und Spannung der Ven- 
trikel an Resonanz und Helligkeit bedeutend zunimmt. Vor Allem sind 
es pathologische Verfinderungen an der Hirnoberflfiche, an den Meningen 
und am Schfidel selbst, welche mittelst der Percussion aufgedeckt wer¬ 
den kfinnen, wfihrend Verfinderungen in der Tiefe meist geringere Ver¬ 
finderung des Percussionstones hervorrufen. 

Auch Gille de la Tourette und Chipault 1 ) kommen zu dem- 
selben Ergebnisse. Was die Art der Percussion betrifft, so ist bekannt, 
dass sie auch mit der Auscultation combinirt werden kann, und zwar 
derart, dass man die Resonanz des Percussionstones dicht neben dem 
percutirenden Finger auscultiren kann, oder an entfernteren Stellen die 
Verfinderungen des Percussionstones zu beurtheilen sucht. Bei alien 


1) De la percussion mdthodique du crane, contribution au diagnostic 
cranio-encephalique. Progr. m6d. No. 13. 

Arehiv f. Psychiatric. Bd. 42. Heft ?. 37 
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diesen Methoden ergiebt sich, dass uur selten euguuischriebene Stellen 
ausfindig gemacht werden, die eine besonders pragnaute Localisation 
erlauben, sondern dass die Veranderung meist auf ein grOsseres Gebiet 
ausgebreitet ist. 

Eine andere verwandte Methode der Untersuchung auf Resonant 
und Schallleitungsfakigkeit des Sckadels besteht dariu, dass der Sck&del 
durch das Aufsetzen einer t6nenden Stimmgabel in Schwingung versetzt 
wird, und nun der fortgeleilete Stimmgabelton an verschiedenen Stellen 
des Schadels gepruft wird. Diese Methode ist es, welche ich an einer 
Reihe verschiedener Erkrankungen des Schadels und seines Inhaltes 
untcrsucht habe. Die Ergebnisse meiner Untersuchungen und vor Allem 
ihr diagnostischer Werth erscheinen mir gross genug, um auch Andere 
dafiir zu interessiren und dadurch ein rascheres Fortschreiten unserer 
Kenntnisse in dieser Richtung anzubahnen. Die Anregung zu dieser 
Untersuchungsraethode gab mir ein interessanter Befund bei einem Kran 
ken, der die allgemeinen Symptome eines Hirntumors bot, ohne dass 
irgend welche Localzeicben in Form von Reiz- oder Ausfallsymptomen 
nachweisbar waren. Es war dies folgender: Beim Aufsetzen der Stimm¬ 
gabel auf die Scheitelhdhe gab Patient stets an, dieselbe nach der lin- 
ken Seite besser zu horen, obgleich nicht die geringste krankhafte Ver¬ 
anderung an den Ohren nachweisbar war und alle sonstigen speciellen 
Ohrprufungsmethoden dafur sprachen, dass auf beiden Ohren gleich gut 
gehort wurde. Es handelte sich um einen intelligenten Kranken, desseu 
Angaben nicht bezweifelt werden konnten. Der allgemeine klinische 
Befund sprach per exclusionem dafiir, dass als Sitz des Tumors die 
rechte Stirngegend oder der reckte Schl&felappen — wahrscheinlicher 
letzterer — in Betracht komme. Der Percussionston war auf der rechten 
Seite verkurzt. Ich kara bei dieser Tkatsaclie zu dem Schlusse, dass 
im Gebiete der rechten Sch&delseite ein Schallleitungsbinderniss sein 
musse, welches die Schallintensitat auf ihrem Wege von der Scheitel* 
liOhe his zura rechten Labyrinth verminderte. Die nftchste Ueberlegung 
war folgende: Wenn das Schallleitungshinderniss ein rein physikalisches 
ist, so muss es auch fur eine objective Untersuchungsmethode, d. h. 
also auch fur das Ohr des Untersuchenden zura Ausdrucke kommen, 
wenn er in der N&he des Labyrinthes, also in der Gegend des Warzen- 
fortsatzes oder des ausseren GehOrganges des Kranken auscultirt und 
zwischen rechts und links vergleicht. Ich ging deshalb daran, diese 
Control I versuche auszufuhren, und zwar in m6glichst ahnlicker Anord- 
nung, wie sie bei dem Patienten selbst bestand. Um Fehlerquellen zu 
vernieiden, dachte ich gleich anfangs daran, mit beiden Ohren zu aus- 
cultiren und zur Uebertragung des Tones ein amerikanisches Stethoskop 
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mit einer derartigen Modification zu verwenden, dass der Ton von bei- 
den Scliadelseiteu des Kraukcn durcli Kautschukscklauche zugefuhrt 
wurde, welche durch ein geeignetes Zwischenstuck derart mit dera Bogen 
des binotischen Stetkoskopes verbuuden wurden, dass die Schallwellen 
immer gleichmassig nach beiden Ohren des Auscultirenden gelangten. 
Die Stimgabel wollte ick, wie beim Weber’schen Versuche, auf die 
Sckeitelhflhe stellen. 

Wahrend der Anfertigung des nOthigen Apparates, die sich ans ver- 
schiedenen Grunden in die Lange zog, iiberzeugte ich mich beim Sucken 
nack aknlicken Untersuckungsmethoden in der Literatur, dass dieselbe 
Fragestellung sckon von anderer Seite erfolgt war, und dass auck sckon 
vergleichbare Untersuchungsergebnisse vorlagen. Allerdings war die 
Untersuckungsordnung im Einzelnen etwas anders, als die von mir ge- 
piaute. Ick katte spater zu meinem grossen Bedauern keine Gelegen- 
heit mehr, den erwaknten Krauken weiter zu untersucken, da er nur 
als poliklinischer Patient zur Untersuckung kam und wegen der Ent- 
fernung seines Woknortes ausblieb. 

Bevor ich auf die practische Anwendung der Schall leitungsunter¬ 
mite rsuckun gen am Sckadel eingeke, scheint es mir zunachst n5thig, 
auf die Gesetze der Fortpflanzung des Sckalles am normalen Sckadel 
einzugehen, und zwar an der Hand der von verschiedenen Autoren mit- 
getlieilten Untersuckungsergebnisse, sowie nach einigen Controllunter- 
untersuchungen, die ich selbst gemacht habe. 

I. AUgemeines fiber die Schallleitung im Sch&del. 

Die physikalischen Verhaltnisse am Schadel sind so complicirte, 
dass sie in ikren Einzelheiten kaum jemals klar gelegt werden konnen; 
es genugt, wenn wir uns zunachst die absolute Verscbiedenheit der 
Medien vergegenwfcrtigen, welche beim Aufbau dieses, physikalisch ge- 
nommen, hOchst verschiedenartigen KCrpers in Betrackt kommen. Die 
Haut, die Muskelsckicht, das Periost, der Knocken, die Dura, kurz alle 
Sckichten stellen an sich ganz eigenartige KOrper dar und bilden in 
ikrer Gesammtkeit wieder das einheitlicke Object fur unsere in Frage 
stehenden Untersuchungen. Alle Sckichten mit Einschluss der Varia- 
bilitat der Ventrikel kdnnen durch Veranderung in ikrer Dicke, ihrer 
Durchfeuchtung, ikrer Spannung u. s. w. die Schallleitungsfahigkeit des 
Schadels oder einzelner Partien desselben sehr wesentlich beeinflussen. 

Lucae 1 ) sagt in einer Mittheilung iiber Stimmgabeluntersuchungen 


1) Kritisches und Neues iiber Stimmgabeluntersuchungen. Archiv fur 
Ohrenheilkunde. Bd. 23. 
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zu otiatrischeu Zweckeu: „Theoretisch kandelt es sick kier urn ein 
ausserst unsicheres Terrain, dem man auch durch physiologische Ex- 
perimente nur sckwer beikommen kann u . Er versprickt sick jedoch 
von der sorgf&ltigen klinisckeu Beobachtung mit nackfolgender Obduction 
und deren einfacker empirischer Verwertkung manche Aufkl&rung. 

Es ist naheliegend, dass es vor allem Otiater und dann Physiologen 
waren, welche die Fortpflanzungsrichtung des Schalles im Sck&del und 
die Betbeiligung der versckiedenen Schichten an derselben untersuchten. 
Vierordt 1 ) zog in seiner umfangreichen Abhandlung iiber das Schall- 
leitungsverrabgen der KOrper auch die verschiedenen anatomischen Ge- 
websarten (Knochen, Muskeln etc.) in das Gebiet seiner Experimente 
und denkt auch, was den Sch&del im besonderen betrifft, an eine aus- 
cultatorische Untersuchung desselben zu diagnostischen Zwecken, ohne 
jedoch weiter auf diese Frage einzugeken. Kessel 2 ) bemuhte sick, 
auf experimentellem Wege die Fortpflanzungsrichtung des Schalles im 
Schadel zu untersuchen und stellte, soweit mir bekannt ist, als Erster 
fest, dass der Ton einer auf den Sch&del aufgesetzten Stimmgabel an 
einer Stelle, welche der Stimmgabel diametral gegenuberliegt, am 
lautesten gehdrt wird. Bei der Untersuchung der Leitungsf&higkeit ver- 
sckiedener Gewebsarten, die er an einzelnen Stiicken von Knochen, 
Muskeln u. s. w. anstellte, kommt er zu dem Schlusse, dass das Gehirn 
als schlechter Leiter bei der Schalliibertragung im Schadel selbst keinen 
wesentlichen Antheil hat. Zu demselben Ergebnisse wie Kessel 
kommt bezuglich der Fortpflanzungsrichtung von Tflnen im Schadel mit 
einer anderen Untersuchungsmethode Schaefer 3 ). Er erkl&rt daraus, 
dass der Stimmgabelton beim Aufsetzen auf die Gegend des ausseren 
Gehbrganges oder benachbarter Stellen stets in dem Gebiete des anderen 
Okres am deutlichsten gehdrt wird, sowie aus der Thatsache, dass auch 
Sckallwellen, welche durch die Luft den Schadel treffen, am besten zum 
gegeniiberliegenden Ohre geleitet werden, die MOglichkeit, dass auch 
fur das HOren leiser T6ne die intracranielle Knochenleitung von grosser 
Bedeutung ist. Auch Mader 4 ) untersuchte vor allem die Schallleitung 
der Schadelknochen in Bezug auf das Ohr und dessen Lage im Schadel 

1) Die Schall- und Tonstarke und das Schallleitungsvermogen der 
Korper. 1885. 

2) Archiv fur Ohrenheilkunde. Bd. 18. Ueber die Verschiedenheiten 
der Intensitat eines linear erregten Schalles. 

8) Versuch iiber die intracranielle Leitung leisester Tone von Ohr zu Ohr. 
Zeitschr. f. Psychol, und Phys. Bd. II und Arch. f. Ohrenheilkunde. Bd. 52. 

4) Sitzungsbericht der Kais. Akad. d. Wiss. in Wien. Math, naturw. 
Klasse MX III. Abt. 
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und kommt bei sehr exacten Untersuchungen mittelst eines Mikrophons 
im wesentlichen zu denselbeu Ergebnissen fiber die Fortpflanzungs- 
richtung von Tonen im Schfidel, wie die frfiher erwfiknten Autoren. 
Er stellte auch einige Versuche an frischen Rohrenknochen an, und 
fand, dass die Compacta im Allgemeinen besser leitet, als die Spongiosa. 
Aus alien seinen Tabellen zieht er den Schluss, „dass die dem Knochen 
durch Schallwellen mitgetheilten lebendigen Krfifte an verschiedenen 
Punkten verschieden zur Geltung kommen, so zwar, dass der mass- 
gebende Einfluss der Structur unverkennbar und die Kraftubertragung 
urn so bedeutender, je compacter die Knochenmasse gebaut ist l ‘. Mit 
derselben exacten Methode, wie Mader, controllirte v. Frey 1 ) die Er- 
gebnisse dieses und kam bezfiglick der Fortpflanzung von Tonen im 
Knochen zu etwas abweichenden Ergebnissen. Er findet, dass die 
Spongiosa da, wo sie relativ m&chtig ist, dagegen die Corticalis schon 
dunn, bedeutend mehr Schallenergie abgiebt als letztere. Das wesent- 
liche Moment ffir die Schallleitungs&higkeit eines Knockens ist nach seinen 
Ergebnissen die mehr oder minder grosse Diclite in der Aneinanderlagerung 
seiner Theilchen. Dieser Schluss gilt sowohl ffir den macerirten als 
fur den frischen Knochen. Die Thatsache, dass der Ton von dem einen 
Felsenbein am deutlichsten am gegenfiberliegenden gekort wird, erklfirt 
er daraus, dass die Leitung durch die basalen Knochen offenbar eine 
bessere ist, als der weitere Weg fiber das Dach des Craniums, und 
lehnt die Annahme ab, dass es vielleicbt zu einer Concentrirung der 
Schallwellen in der Umgebung des gegenfiberliegenden Gehorganges 
kommt, nachdem sie sich in der Richtung der verschiedenen Radien 
fiber das Cranium fortgepflanzt haben. Seine Resultate gelten sowohl 
fur den macerirten, als ffir den mit Weichtheilen bedeckten und mit 
seinem normalen Inhalte geffillten Schfidel des Cadavers. In der zweiten 
erwahnten Arbeit machte er mit derselben exacten Versuchsanordnung 
auch Untersuchungen fiber die Ausbreitung der Tonwellen, die den 
Schadel von anderer Richtung als von der Gegend eines Ohres her 
treffen, und fand dasselbe, was die Vorgfinger fanden, dass der Ton 
eben an der gegenfiberliegenden Stelle des Schfidels immer am lautesten 
wieder zu hfiren ist. Im Jahre 1903 besekfiftigte sich I van off 2 ) 
wieder sehr eingehend unter Berficksichtigung seiner Vorganger mit der 
Fortpflanzungsrichtung des Schalles im Schadel und erweiterte die Ver¬ 
suche auf eine Controlle fiber die Leitungsfahigkeit der einzelnen 


1) Zeitschr. fur Psychol, u. Physiol, d, Sinnesorgane. Bd. 28 u. Bd. 33. 

2) Ein Beitrag zur Lehre fiber die Knochenleitung. Zeitschr. f. Psycbol. 

und Physiol, der Sinnesorgane. Bd. 31. 1903. S. 266. 
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Schichten der Scbadeldecke und des Gehimes selbst und zwar, ohne 
die Schichten aus ihrem naturlichen Verbande zu lOsen. Seine Ergeb- 
nisse sind ffir unsere Fragen von besonderem Interesse und erfordem 
zum Theile eingehende Kritik, deshalb soilen folgende Satzc aus seiner 
Arbeit wortlich wiedergegeben werden: „1. Die Stimmgabel steht auf 
der Haut des rechten Schlafenbeins, des Otoskop auf der Haut des 
linken Schlafenbeins. Der durchgeleitete Ton ist 25 Secunden hGr- 
bar. 2. Die Stimmgabel steht auf dem Knochen des rechten Schlafen¬ 
beins, das Otoskop auf der Haut des linken Schlafenbeins, der Ton 
ist 30 Secunden hOrbar, starker. 3. Die Stimmgabel steht auf dem 
Knochen des rechten Schlafenbeins, das Otoskop auf dem Knochen des 
linken Schlafenbeins. Der Ton ist 35 Secunden hfirbar, noch starker. 
4. Die Stimmgabel steht auf dem Knochen des rechten Schlafenbeins, 
das Otoskop auf der harten Hiruhaut in der Gegend des linken Schlafen¬ 
beins. Der Ton ist 20 Secunden horbar, schwach. 5. Die Stimmgabel 
steht auf der harten Himhaut des linken Schlafenbeins, das Otoskop 
auf dem Knochen des rechten Schlafenbeins, der Ton ist 10 Secunden 
hSrbar, schwacher. 6. Die Stimmgabel steht auf der harten Hirnhaut 
in der Gegend des rechten Schlafenbeins und das Otoskop auf der 
harten Hirnhaut in der Gegend des linken Schlafenbeins; der Ton ist 
50 Secunden hOrbar, sehr stark. 7. Die Stimmgabel steht auf dem 
Knochen des rechten Schlafenbeins, das Otoskop auf der Himsubstanz 
in der Gegend des linken Schlafenbeins. Der Ton ist sehr schwach 
hOrbar. 8. Die Stimmgabel steht auf der Gehirnsubstanz des rechten 
Schlafenbeins und das Otoskop auf der Himsubstanz in der Gegend des 
linken Schlafenbeins. Es ist nur ein schwaches GetOse hSrbar“. Ein 
Vergleich der Tonstarke bei der Leitung durch den macerirten Schadel 
mit der Tonstarke bei dem Durchgang durch die Hirnhaut am frischen 
Schadel mit normalem Inhalte ergiebt im letzteren Falle einen lauteren 
Ton, es ubertrifft also die Schalileitung durch die harte Himhaut die- 
jenige des Knochens. Aus seiner Beobachtung schliesst er, so wie 
Kessel, dass die Himsubstanz fur die Schallleitungsbedingungcn am 
Schadel von sehr untergeordneter Bedeutung ist. Zum besseren Ver- 
standniss der Resultate Ivanoff’s, sowie zur Kritik derselben muss 
noch erwahnt werden, dass er derartig verging, dass er eine nach 
Mdglichkeit stets gleich angeschlagene Stimmgabel aufsetzte, und, wie 
aus den citirten Satzen hervorgeht, an der gegeniiberliegenden Stelle 
mittelst eines Otoskops auscultirte. Um die verschiedenen Schichten in 
ihrer Beteiligung an der Schallleitung zu priifen, machtc er runde 
Ausschnitte aus den weichen Schadeldecken, dann spater aus dem 
Knochen und aus der Dura. 
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So interessant die Ergebnisse Ivanoffs sind, scheinen sie rair 
doch nicht einwandsfrei, denn einerseits widersprechen sie dem von 
Vierordt aufgestellten Gesetze uber die Schallleitungsfahigkeit ver- 
schiedener Gewebsarten, indem die Dura als weiche, bindegewebige 
Substanz besser leitend gefunden wird als der Knochen, und dann 
scheinen mir die Resultate in den Fallen 4, 5, 7 und 8 auck aus deni 
Grunde zweifelhaft, weil bei diesen Versuchsanordnungen sick besonders 
leickt Fekler in der Ausfuhrung einsckleicben k5nnen und Ivanoff 
nickts davon erwahnt, dass er die naheliegenden Fehlerquellen beriick- 
sichtigt oder vermieden hat. Sie liegen vor allem sekr leicht in der 
Versckiedenheit des Druckes, der mit der aufgesetzten Stimmgabel oder 
mit dem percipirenden Otoskop auf die Unterlage ausgeubt wird. Wer 
sich mehrfach mit der Prufung von Tonstarken, weiche von festen 
K5rpern aus dem Ohre direct zugefuhrt werden, beschaftigt hat, wird 
schon nach einer kleinen Versuckreihe die Erfahrung gemackt haben, 
dass unter gleichen Versucksbedingungen die Intensitat der Tonwahr- 
nehmung sehr wesentlich davon abhangt, ob er das Otoskop sckwacker 
oder starker dem zu prufenden Material aufdruckt. Wenden wir nun 
diese Erfahrung auf die gegebene Versuchsanordnung an, so ist die 
Annakme sehr nakeliegend, dass bei einer Application des Stethoskopes 
auf das Gekirn der ausgeubte Druck ein viel geringerer war, als bei 
der auf den ausseren Schadel oder auf den Knochen. Dasselbe gilt bei 
der Auscultation der Dura, wahrend die Stimmgabel auf den Knochen 
aufgesetzt war und umgekehrt. Durch derartigen schwacheren Druck 
der Stimmgabel einerseits oder in dem anderen Falle des Otoscops auf 
die Dura, kann eine Abnahme der Tonstarke zu Stande kommen, die 
durckaus nicht in der allgemeinen pkysikalischen Beschaffenheit der 
Leituugsfahigkeit in den Medien, sondern nur in der geringen Energie- 
abgabe an das Otoskop in Folge der geringeren Pression desselben, als 
bei den frukeren Versuchen, ihre Ursache hat. Es musste nach dieser 
Ueberlegung bei der Durchfuhrung der Versuche ein einheitlich starker, 
genau bestimmter Druck gewahlt werden, der sich im gegebenen Falle 
in seiner Intensitat nach dem Spannungszustande und der Festigkeit 
deijenigen Gewebsart zu richten hat, weiche den geringsten Druck ver- 
tragt, ohne zerstflrt zu werden, also nach der Hirnsubstanz als dem am 
wenigsten resistenten Material. Bei der Prufung der Leitungsfahigkeit 
des Gehimes selbst, nach localer Entfernung der Dura kommt jedock 
noch ein wesentlicher Factor in Frage. Es ist dies die Veranderung der 
Spannung; letztere ist in der zu prufenden Masse beim Aufsetzen auf 
die intacte Dura weit grflsser als uber dem von der Dura entblossten 
Gehirne; die Dura giebt als gespannte Membran auf dem Wege der 
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Resonanz grossere Schallmeugen ab. Bei dem Versuche 6 lvauoff’s: 
Stimmgabel auf der harten Hirnbaut und Otoskop gleichfalls auf der 
Himhaut an der gegenuberliegenden Stelle der Schlafegegend kommt 
oflfenbar nicht nur die Fortpflanzung des Schalles in der Dura als 
solcher in Frage, sondern in der Dura plus ihrem Inhalt, d. i. also 
plus Gehirn und Ventrikelfliissigkeit, die nicht nur einen Inhalt, sondern 
gleichzeitig eine Masse darstellen, welche die Dura in einera gewissen 
Spannungszustand erhalt. Und gerade dieser Factor ist es, den Ivanoff 
unberiicksichtigt gelassen hat. Es ist physikalisch nicht gut verst&nd- 
lich, dass die Dura an sich, ohne Berucksichtigung der Spannung, ein 
so viel besseres Schallleitungsvermbgen haben soli, als ihr sehr flussig- 
keitsreicher Inhalt. Weun also Ivanoff bei dem genannten Versuche 
die beste Schallleitungsfahigkeit gefunden hat, so beweist dies nnr die 
Thatsache, dass die mit ihrem fliissigkeitsreichen Inhalte erfullte Dura 
einen sehr wesentlichen Antheil an der Fortpflanzung der Schallwellcn 
im Schadel hat. Diese Thatsache kOnnen wir zur Erklaruug patho- 
logischer Verhaltnisse, wie ich spater in der Mittheilung von Befunden 
an Lcbenden beweisen kann, wiederholt verwerthen, indem wir uberall 
da, wo eine starkere Verdunnung im Schadelknochen Oder ein voll- 
kommener Defect derselben besteht, oder auch nur da, wo eine Adhasion 
der Dura mit dem Knochen an umscbriebener Stelle zu Stande ge- 
kommen ist, eine wesentliche Verbesserung der Schallleituug linden. 
Wenn nun Ivanoff die friiher erwahnte Vorsicht, in dem Druck von 
Stimmgabel und Stethoskop stets die gleiche Intensitat zu behalten, 
ausser Acht gelassen hat, und er, wie es eben wahrscheinlich ist, bei 
dem Versuch an der Dura einen geringeren Druck ausgeiibt hat, so 
spricht das nur doppelt fur meine Annahme, indem er bei der An- 
wendung eines constanten Druckes bei der Fortpflanzung des Tones durch 
die gefullte Dura (Beobachtungsreihe No. 6) wahrscheinlich einen noch 
viel grosseren Unterschied der Leitungsstarke im Vergleich zur Leituug 
(lurch den knochernen Schadel gefunden hatte. \ 

Diese Arbeiten zeigen, wie schwierig es ist, den Schallleitungs- 
bedingungen des Schadels bei der Auffassung desselben als physikaiischer 
Korper nahezukommen. Ivanoff suchte nach Analogien fur die Fort- 
pflanzungsrichtung im Schadel in der Untersuchuug von ahnlich go- 
stalteten Korpern aus anderem Material. Zu diesem Zwecke fertigte er 
sich massive, sowie hohle, kugelig gestaltete KOrper verscbiedenen 
Materials an und untersuchte die Fortpflanzungsrichtung des Schalles in 
densclben. Das Ergebniss war, dass so wie am Schadel, auch bei dieseu 
Korpern der Ton immer an der Stelle am lautesten gehOrt wurde, welche 
der Ansatzstelle der Stimmgabel diametral gegenuber lag. In der Mitte 
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zwischen diesen beiden Punkten wurde der Ton am schw&chsten gehort. 
Es ist also als eine physikalische Gesetzmassigkeit allgemeiner Art an- 
zusehen, dass sich am Schadel dieselben Bedingungen finden. 

Fur unseren Zweck haben diese Uutersuchungsergebnisse zunachst 
den theoretischen Werth, dass sie eine sehr wichtige Voraussetzung 
fur die practische Anwendbarkeit unserer Untersuchungsmethode be- 
statigen, n&mlick die, dass die Fortpflanzungsrichtung des Scballes im 
Schadel bestimmten Gesetzen folgt, dass sich die verschiedenen Schichten 
des Schadels in der Leitungsfahigkeit des Schalles gesetzmassig ver- 
schieden verhalten und schliesslich, dass die Tonintensitat am Schadel 
in normalen Verhaltnissen, ebenso wie an einem anderen eliptisch oder 
kugelig gebauten Korper an zwei syrametrischen, von der Schallquelle 
gleicli weit entfernten, Punkten immer gleicli stark ist. Die specielle 
Form des Schadels (ob dolichocephal oder brachycephal) ist vollkommen 
gleichgultig, vorausgesetzt, dass nicht grObere Asymmetrien vorliegen. 

Zum Vergleiche von pathologisclien Veranderungen, wie sie klinisch 
zur Beobachtung kommen, versuchte ich durch das Experiment an der 
Leiche einige analoge physikalische Veranderungen hervorzurufen und 
kann daruber folgendes berichten: In einem Falle, wo kein Anhalts- 
punkt fur eine grobere Veranderung am Schadel und seinem Innern vor- 
lag, untersuchte ich zunachst in schwebender Lage des Schadels (der- 
selbe wurde durch eine diinne Schnur in entsprechender Lage, tief unten 
am Hinterhaupt, schwebend erhalten) die Schallleitungsverhaltnisse. 
Die Leiche befand sich iiber 12 Stunden in Riickenlage. Es ergab sich, 
dass der Percussionston in Riickenlage an der rechten Schadelseite 
massig sonorer war, als links und zwar besonders im vorderen Antheil, 
wahrend im hinteren Schadelgebiete kein nennenwerter Unterschied be- 
stand. Der Percussionston war nirgends an umschriebener Stelle 
auffallig verandert. Der fortgeleitete Stimmgabelton war gleichfalls 
rcchts etwas lauter als links und zwar auch hier so, wie bei der Per¬ 
cussion vorwiegeud im vorderen Schadelantheil, wahrend die Differenz 
nach hinten zu allmahlich abnahm und schliesslich vollkommen ver- 
schwand. Nach Wendung der Leiche in Bauchlage setzte ich nun in 
der Medianlinie des Hinterhauptes nahe dem Foramen magnum eine 
Trepanations5ffnung, ohne die Dura zu verletzen. Die Auscultation des 
Schadels nach dieser Operation ergab keinen nennenswerten Unterschied 
im Vergleich zu friiher. Es wurde nun die Dura iiber der rechten 
Kleinhirnhemisphare abgelost und ein ca. 4 mm dickes, S 1 / 2 cm langes 
und gegen 2 cm breites Stuckchen Blei zwischen kn5chernes Schadeldach 
und Dura vorgeschoben. Das Auscultationsergebnis blieb so wie vor der 
Einfuhrung des Fremdkbrpers, also unverandert. Ich legte nun 
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eine zweite Trepanationsoflfnung wieder in der Medianlinie etwas 
oberhalb der Eminentia occipitalis superior an und ffihrte nacb Ab- 
losung der Dura nach derselben Seite hin, in die Gegend des unteren 
Parietalhirns ein gleiches Stfickcheu Blei zwischen Dura und Cranium 
ein. Aucb jetzt fand man nirgends an umscbriebener Stelle eine 
Aendernng der Tonstfirke oder des Pcrcussionsschalles. 

Nun wurde an der unteren Trepanationsoffnung die Dura cntfernt 
und unter betrfichtlichem Drucke der Wasserleitung durch ein siebartiges 
Ansatzstiick des Wasserschlauches Wasser in den Subduralraum einge- 
lassen; dabei spannte sich in dem zweiten Trepanationsloch die Dura 
unter deutlicher Vorwolbung. Wahrend dieses starken intracraniellen 
Druckes wurde der Schfidel wieder untersucbt. Es ergab sich nun, dass 
der Percussionston in der rechten Parietalregion weniger in der 
Occipitalgegend vcrkfirzt war. Bei der Auscultation fand sich gleich- 
falls in der Parietalregion eine umschriebene Stelle deutlicher 
Vcrkurzung der Schallleitung. Die Stelle der Verkurzung wurde 
an der fiusseren Haut markirt und an diescr Stelle mit einem 
kleinen Trepanbohrer durch Haut und Knochen eine Oeffnung ge- 
macht. Bei dem Einfuhren einer kleinen Sonde durch das Trepanations¬ 
loch gelangtc man an den oberen Rand des an dieser Stelle sitzenden 
Bleistficks. Ueber dem Kleinhirn war die Differenz an umscbriebener 
Stelle nicht deutlich vorhanden, und es konnte die Lage des einge- 
ffihrten Fremdkorpers durch die Auscultation nicht festgestellt wcrden. 

Dieser Versuch ergiebt also, dass ein Fremdkorper zwischen Cranium 
und Dura einer Leiche eingefuhrt, keine Verfinderung der physikalischen 
Verhaltnisse bozuglich Auscultation und Percussion bewirkte, dass er 
sich jedoch bei gleichzeitigcr ErhOhung des intracraniellen Druckes so- 
wohl fiir die Percussion als fur die Auscultation geltend machte. Und 
zwar gilt dies fur den Nachweis eines Fremdkfirpers in der unteren 
Parietalregion an einer Stelle, wo die Schfidelknochen keine bedeutcnde 
Dicke haben. Wahrend ein weiterer FremdkOrper, der sich fiber dem 
Kleinhirn an der lateralen Seite desselben befand, unter den gleichen 
Bedingungen keine Veranderungen der Auscultationsverhaltnisse bewirkte. 
Es kommt hier vielleicht die Dicke des Knochens, die betrftchtlichere 
Schicht von Weichtheilcn, sowie die geringere Entfernung von der 
Medianlinie zur Erklarung des Ausfalles von Erscheinungen in Frage. 

Am nachstcn Tag© setzte ich die Versuche zum Zwecke der Con- 
trolle von Ivanoff’s Beobachtungcn fort. Vor irgend welchen Ein- 
griffen wurde der Schadel wieder gcnau auf seine Schallleitungsverhalt- 
nisse untersucbt, der Ton war links fiber der Hinterhauptgegend deutlich 
lauter als rechts; jc mebr man nach der frontalen Mitte des Scbadels 
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gelangte, desto geringer wurde der Untcrschied und war schliesslich in 
den vorderen Sch&delpartien nicht mehr nachzuweisen. Die Leiche be- 
fand sich seit dem Vorabend in Bauchlage. Ueber dem rechten Klein- 
hirn und uber dem Parietalhirn war am Nachmittag vorher die Dura 
abgelOst und die genannten FremdkUrper eingefiihrt worden. Die am 
zweiten Tage constatirte Schallverkurzung kann, wie aus den ersten 
Versuchen hervorgeht, nicht aaf die Fremdktirper bezogen werden, 
sondern durfte aller Wahrscheinlichkeit nach ihre Erkl&rung aus der 
Einwirkung der Gravitationskraft auf den Sch&delinhalt im Laufe der 
vergangenen Nacht finden, die bei der langen Bauchlage zu einer 
weiteren Entfernung der losgelosten Dura und des Gehirns vom Cranium 
im hinteren rechten SchUdelabschnitte fuhrte. Von der Trepanations- 
ftffnung aus konnte man sich in der That von dem Bestehen eines 
klaffenden Spaltes in der genannten Region uberzeugen, der am Vor- 
tage, als der Versuch mit den FremdkUrpern gemacht wurde, nicht 
bestand. 

Um zu untersuchen, in welchem Maasse die verschiedenen Schichten 
des Schadels die Schallleitung beeinflussen, rnachte ich an zwei genau 
sy mmetrischen Stellen der Temporalgegend zwei TrepanationsOffnungen, 
indem ich Schichte fur Schichte abtrug und jedes Mai vorher und nach- 
her die Schallleitung priifte. Die Stimmgabel wurde in der Scheitel- 
gegend genau in der Medianlinie aufgesetzt. Es fand sich Folgendes: 
Bei der Auscultation des unverletzteu Schfidels war der Ton links eine 
Spur lauter als rechts. Nach Entfernung der Haut rechterseits unter 
Erhaltung des Periostes und Auscultation: links uber der Haut, rechts 
uber dem Perioste ergab sich keine nennenswerthe Differenz im Vergleich 
zur fruheren Untersuchung. Nachdem die Haut auch an der linken 
Seite entfernt und beiderseits fiber dem Periost auscultirt wurde, blieben 
die Schallintensit&ten gleichfalls ohne wesentliche Ver&nderung. Es ist 
also auff&Ilig, dass die Haut, wenigstens an der Leiche, einen ganz 
minimalen Einfluss auf die Schallleitung bei der gegebenen Anordnung 
der Auscultation ausubt. Nach einer kleinen Trepanationsdffuung an 
der rechten Schadelseite, wurde rechts uber der Dura, links uber dem 
Periost auscultirt. Der Ton war nun rechts ganz bedeutend lauter als 
links. Nun wurde auch links der Knochen entfernt und beiderseits auf 
der Dura auscultirt; der Ton wurde beiderseits wesentlich lauter als 
bei den fruheren Auscultationen iiberhaupt gehflrt, doch bestand, so wie 
Anfangs uber dem intacten Sch&del, ein minimaler Unterschied zu 
Gunsten der linken Seite. Nach der Entfernung der Dura rechterseits 
und Auscultation: links uber der Dura, rechts uber dem Hirn selbst 
ergab sich kein Unterschied iin Vergleich zur Auscultation Uber der 
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intacten Dura, vielleicbt links eine Spur lauter als rcchts. Der Ton 
war, so wie bei der vorigen Untersuchung, sehr laut. Schliesslick 
wurde Dun auch fiber der linken Seite die Dura entfernt und beiderseits 
fiber dem Gehirne auscultirt. Der Ton war beiderseits annahernd gleich 
laut, es konnte wenigstens kein sicherer Unterschied gefunden werden, 
Die Tonintensitat ist im Allgemeinen so, wie bei den zwei letzten Be- 
dingungen, also sehr laut. 

Zum Vergleiche von Ivanoff’s Resultat prfifte ich unter derselbeu 
Versuchsanordnung wie er die Schallleitung, quer durch den Schadel 
und fand, wenn die Stimmgabel auf die Haut gesetzt wurde, das Oto- 
skop gleichfalls auf der Haut sass, zunfichst einen massig lautcn Ton, 
bei Auscultation am Knoclien wurde der Ton lauter, sehr laut, wenn 
fiber dem Gehirn auscultirt wutde. Bei Position der Stimmgabel auf 
den Knochen und Auscultation auf der Haut war der Ton etwas leiser 
als bei der ersten Stelluug der Stimmgabel, fiber dem Knochen deutlich 
laut und wieder viel lauter, wenn er fiber dem Gehirne direct aus¬ 
cultirt wurde. Wenn die Stimmgabel auf das Gehirn selbst gesetzt 
wurde, hfirte man fiber der Haut einen sehr scbwachen Ton, fiber dem 
Knochen und fiber dem Gehirne selbst einen gleich starken lcisen 
Ton. Bei der ganzen Versuchsanordnung berficksichtigte ich die Druck- 
festigkcit des Gehirnes zur Bestimmung des Druckes, der durch die 
Stimmgabel oder durch das Otoskop jedesmal auf die Unterlage aus- 
gefibt wurde, gleichgfiltig, ob auf die Haut, den Kuocheu oder das Ge¬ 
hirn selbst. Die Beobachtnng, dass bei Auscultation fiber dem Gehirne 
direct (gleichgfiltig, ob die Stimmgabel auf der Haut oder auf dem 
Knochen stand) der Ton sehr laut, lauter als fiber dem Knochen gehOrt 
wurde, beweist, dass bei entsprechender Sckallfibertragung auf das Ge¬ 
hirn, durch den ganzen Schadel auf dem Wege der Resonanz, auch vom 
Gehirne selbst ein sehr lauter Ton abgegeben wird. Wenn bei gleich- 
zeitiger Stellung der Stimmgabel auf das Gehirn ein sehr leiser Ton 
gehfirt wird, so ist eben die Zufuhr der Sckallenergie von dem kleincn 
Querscknitte des Stiramgabelfusses eine sehr schlechte in Folge des 
Wegfalles der Resonanz. Ein ganz analoger Versuch lasst sich ja an 
jedem mit Flfissigkeit geffillten Geffisse machen. Ich muss also im 
Gegensatz zu Ivanoff und Kessel constatiren, dass das Gehirn auch 
bei directer Auscultation fiber demselben bei Querleitung des Tones 
einen sehr lauten Ton abgeben kann, wenn die Stimmgabel auf dem[Knochen 
oder auf der Haut aufgesetzt wird, mit anderen Worten, dass die Rolle, 
welche das Gehirn als der eigentliche Schadelinhalt bei der Schall- 
leitung spielt, soweit sie ffir unsere Zwecke zur Diagnose pathologischer 
Verauderungeu am Schadel und Gehirne in Betracht kommt, eine sehr 
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wesentliche ist. Diese Untersuchungsergebnisse ergfinzen, wie wir spfiter 
an pathologischen Fallen sehen werden, die Thatsache, dass der Ton 
immer lauter gt'hort wird, je weniger Schichten fiber dem Gebirno vor- 
handen sind, oder je mehr dieselben verdfinnt, resp. inniger mit ein- 
ander verklebt sind. Ein Experiment, welches eineu innigeren Contact 
der Dura mit dem Cranium an umschriebener Stelle imitiren soil, konnte 
ich am Schfidel der Leiche ebenso wenig wie am macerirten Schadel 
ausfindig machen. Die Ergebnisse der Untersuchungen bei geeigneten 
Fallen am Lebenden sind jedoch, wie sich aus den mitgetheilten klini- 
schen Fallen ergiebt, so eindeutig, dass sie keiner experimentellen Er- 
gfinzung bedfirfen. 

II. Klinische Beobachtungen Anderer bei Anwendung 
der Schallleitungsprtifung. 

In erster Linie waren es Ohrenfirzte, welche den fortgeleiteten 
Stimmgabelton ffir Untersuchungszwecke practiscb zu verwenden suchten. 
Es kommen dabei vorwiegend zwei Arten der Untersuckung in Frage, 
eine, die als subjective bezeicbnet werden kann, weil der Kranke selbst 
zum Beobacbter geraacht wird, und die zweite als objective, wo der 
Untersuchende die Tonintensitfit prfift. Die erstere Untersuchungsart 
hat schliesslich, wie bekannt, in Form des Weber’schen und Rinne- 
schen Versuchs Eingang in die Praxis gefunden. Eine objective Methode 
wurde, soweit mir bekannt, zuerst von Gabrischewski 1 ) im Jahre 
1890 mitgetheilt. Er verwendete ein eigenes Stethoskop, das von ihm 
Pneumathoskop genannt wurde, weil er es ursprfinglich zur Unter- 
suchung der Lungen gebaut hatte. Spfiter erweiterte er den Gebrauch 
des Instrumentes zur Diagnose von Erkrankungen des Processus mastoi- 
deus, der Stirnhfihle und der Oberkieferhfihlen. Es besteht im wesent- 
lichen aus einem grfisseren trichterffirmigen Empf&nger, der bei ge- 
schlossenem Munde auf die Schneidezahne aufgesetzt wird. Die Stimm- 
gabel wird auf die zu untersuchende Nebenhohle gestellt und die Dauer 
der Horbarkeit zwischen symmetrischen Stellen auf beiden Seiten ver- 
glichen. Aus dem rascheren Abklingen des Tones auf der einen Seite 
wird dann auf eine Verfinderung in der Schallleitungsffihigkeit und 
damit auf die Wahrscheinliclikeit einer krankhaften Veranderung ge- 
schlossen. Gabrischewski erwahnt auch kurz gfinstige Untersuchungs¬ 
ergebnisse bei Himtumoren; er habe sich dabei des gewfihnlichen ameri- 
kanischen Stethoskops bedient, indem er den Trichter desselben auf den 

1) Berliner klin. Wochenschr. 1890. S. 260. Comptes rendus hebdom. 
Tome II. 1890. No. 18. 
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Scheitel in der Medianlinie aufsetzte und die Tonstarke einer Stimm- 
gabel beobachtete, welche auf verschiedene Punkte des Schadels gestellt 
wurdc. Im Allgemeinen bevorzugt er jcdocli gegeniiber dcm amerika- 
nischen Stethoskop sein „Pneumatoskop“, weil der Ton damit lauter 
gchbrt werde. 

Ocunew 1 ) beschaftigte sich gleichfalls als Otiater mit dieser Un- 
tersucbungsinethode und bemuhte sicb, die Genauigkeit derselben zu 
vervollstandigen. Als Schallempfanger verwendete er zwei kleine Tricli- 
ter, von denen jeder an das Ende eines Kautschukschlauches angesteckt 
wurde, wahrend auf der anderen Seite des Schlauckes eine Olive zum 
Befestigen desselben im ausseren GehSrgange des Untersuchenden ange- 
bracht war. Die angeschlagene Stimmgabel wurde nun entweder in der 
Medianlinie Oder in besonderen Fallen etwas seitlich davon aufgesetzt 
und an genau symmetrischen Stellen der Warzenfortsatze oder des Ge- 
sichtsbereiches auscultirt. Er fand bei Sklerose des Knochens lauteren 
Ton, bei eitriger Infiltration des Warzenfortsatzes, bei periostitischer 
Schwellung, bei Hyperamie Abschwachung der Tonintensitat. In ahn- 
lichen Fallen trat Dampfung uber dem Gebiete der Higbmorshohle auf. 
Auf Grand seiner Erfahrungen halt er es fur wahrscheinlich, dass auch 
an alien anderen Knochen des menschlichen Kbrpers tiefere Herde eino 
eben solche Veranderung der Schallleitung bewirkten, kann jedoch 
die Giiltigkeit dieser Voraussetzung wegen Mangels an entsprechendem 
Material nickt prufen. 

Von anderer Seite wurde der Gabrischewski’sche Apparat zur 
Diagnose intracranieller Erkrankungen auch herangezogen. Murawiew 2 ) 
berichtet, dass er in einem Falle von multipler Carcinommotastase im 
Gehirn den Sitz einer solchen nach der Dampfung des Stimmgabeltones 
in der linken Schlafeseite bestimmte. Zur Auscultation verwendete er 
das Gabrischewski’sche Stethoskop. 

Bechterew 3 ) stellte im Jahre 1894 die bisherigen Ergebnisse der 
Untersucbungsmethode zusammen und konnte in einem Fall von Klein- 
bimaffection, dann bei einem Falle von M eniere’scher Krankheit und 
in einem Fall von Tumor in der Tiefe des Schlafenbeins, in der Dam¬ 
pfung des Stimmgabeltones eine werthvolle diagnostische Stutze finden. 
An Stelle der angescblagenen Stimmgabel bediente er sich einer elek- 
trisch erregten Stimmgabel, wobei sich der Unterbrecher als Hartcontact 


1) Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 38. S. 161 und Bd. 43. S. 207. Wratsch 
1893. No. 48/49. 

2) Neurol. Ceritralbl. Bd. 12. S. 671. 

3) Neurol. Contralbl. 1894. No. 14. 
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an der Stimmgabel selbst befand. Die Stiramgabel wurde auf den 
Scheitel und der trichterfftrmige Empfanger eines Stethoskpes, gleich- 
gultig, welcber Construction, auf symmetrische Stellen des Sch&dels, 
bald rechts, bald links aufgesetzt und die Tonstarke verglicben. Auf 
diese Weise wurde der Sch&del auscultatorisch abgesucht. Als Ergeb- 
niss seiner Untersuchungen komrat er zu folgendem Ausspruche: „Als 
diagnostisches Merkmal einer Affection der Sch&delknochen gilt in sol- 
chen Fallen eine deutliche Dampfung des Tones“. 

Eine andere Versucbsanordnung gebrauchten Wanner und Guddeu 1 ). 
Sie liessen den Krauken selbst den Stimmgabelton bei seiner Fortpflan- 
zung durch den Schadel beobachten und fanden in einigen Fallen, dass 
die Perceptionsdauer des Tones oder dessen Intensitat in Folge localer, 
krankhafter Veranderungen fur den Kranken vermindert ist. Enter vor- 
sichtiger Verwerthung dieser Thatsache glauben sie durch diese Unter- 
suchung in geeigneten Fallen, wo andere Untersuchungsmcthoden im 
Stiche lassen, werthvolle, diagnostische Anhaltspunkte fur den Sitz und 
die Ausbreitung krankhafter Veranderungen zu baben. In erster Linie 
scheinen ihnen wie auch die beiden zur Obduction gekommenen F&lle 
lehren, Verwachsungen und Verdickungen der Gehirnhaute, sowie Raum- 
beschrilnkungen durch Tumoren in Betracht zu kommen. Wenn eine 
wesentliche Verkurzung der Knochenleitujig ohne die sonstigen fur eine 
Affection desfinneren Ohres charakteristischen Begleiterscheinungen neben 
sonst normalem HQrvermogen constatirt wird, so sehen sie sich berech- 
tigt, eine organische Ver&nderung im Sch&delinnern bezw. in den Sch&- 
deldecken anzunehmen. Es ist also der negative Ablauf der Percep¬ 
tionsdauer, der nach ihren Erfahrungen in Frage komrat. 

Die beiden Autoren raachten also zu einer Untersuchungsmethode, 
was ich zufalligerweise bei dem eingangs erwabnten ambulatorischen 
Kranken mit dem vermuthlich im Schlafelappen sitzenden Tumor ge- 
funden hatte. Ich komme spater bei der Schilderung der Untersuchungs- 
art, welche ich als die verlasslichste in meinen Fallen angewandt habe, 
auf die Methode von Wanner und Gudden zuruck. 

Schliesslich ist noch Mignon 2 ) zu erwahnen, der wieder als Otiater 
die Ergebnisse der Percussionsuntersucbung mit denen der Auscultation 
des Stimmgabeltones, sowohl als fortgeleiteter Ton als auch bei Aus- 

1) Die Schallleitung der Schadelknochen bei Erkrankungen des Gebirns 
und seiner Haute. Neurol. Centralbl. 1900. S. 883, 944 und 1002. 

2) Nouvelles observations sur Pemploi du diapason dans l’exploration 
des cavites osseuses de la face et du crane. Annales des maladies de Poreille 
etc. Marz 1904. 
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cultation dicht nebeu der Stimmgabel vcrglich und sorgfaltig auf ihre 
diagnostische Verwerthbarkeit kritisirt. Seine Rcsultate ergeben, dass 
die Auscultation des Stimmgabeltoncs ini Allgemeiucu sicherere und 
besser diflferenzirte Anhaltspunkte ergiebt, als die Percussion, d:iss sie 
jedocb keine absolut verlassliche Methode darstellt; andererseits findet 
er in ihr bei geeigneten Fallen eine sehr werthvolle diagnostische Stutze 
und fordert Beriicksicktigung dieser Untersuchungsart fur Erkrankungen 
der Nebenhohlcn des Schadels. Er gestekt selbst zu, dass er in einer 
Reihe von Fallen durch andere Methoden sicherere Resultate gehabt hat. 

Der practisclie Werth der objectiven Schallleitungsprufungen fur 
Erkrankungen des Warzenfortsatzes und der NebenhShlen hat von ver- 
schiedenen Seiten theils abfallige, theils gunstige Kritik erfahren, auf 
die ich hier nicht eingehen kanu. Doch hat das Verfahren nicht 
weitere Verbreitung gefunden, wohl deshalb, weil seine Verwendbarkeit 
besebrankt ist und weil in anderen Untersuchungsbehelfen, wie Durch- 
leuchtung, Punction etc. eindeutige diagnostische Behelfe gegeben sind. 

Dies sind im Wesentlichen die bisher bekannten Resultate von ob¬ 
jectiven Schallleitungsprufungen am Schadel zu diagnostischen Zwecken. 
Fur unsere Fragestellung interessiren vor allem. die Ergebnisse von 
Murawiew, Bechtcrew und von Wanner und Gudden. Jeder von 
ihnen hat in geeigneten Fallen brauchbare diagnostische Anhaltspunkte 
bekommen, die ihn veranlassten, Andere zur Nachprufung aufzufordern 
und die Untersuchung im Allgemeinen als verwerthbar zu empfehlen. 

HE. Eigene Untersuchungsmethode. 

Ich legte von Anfang an Gewicht darauf, das Beobachten des fort- 
geleiteten Stimmgabeltones nach MOglichkeit objectiv zu gestalten, urn 
Fehlcrquellen zu vermeiden. Aus diesem Grande wollte ich vor allem 
nicht den Kranken selbst zum Beobackter machen, wenn auch gerade 
der erste Fall zufalligerweise ein solcher war, dass Patient selbst durch 
Eigenbeobachtung des Stimmgabeltones verwerthbare Schalldifferenzen 
angab. Ich sclie dariti, dass der Kranke die Intensitat oder Dauer des 
Stimmgabeltones beobachten soil, eine wesentliche Einschr5nkung fur 
die Anwendbarkeit der Methode uberhaupt, weil sie an den Kranken 
verbaltnissinassig hohe Auforderungen stellt, denen wohl der grosste 
Theil von Kranken, die in Frage kommen, aus versekiedenen Griinden 
(Mangel an Intelligenz, Aufmerksamkeit, Benommenlieit, Ohrerkrankungen 
und dergl.) nicht entsprechen kann. Aus diesem Grunde glaubte ich 
von vornherein, von einer Untersuchungsmethode absehen zu niiissen, 
wie ich sie nachtriiglich bei Wanner und Gudden geschildert fand. 
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Das Beobachten des Stimmgabeltones soil also durch den Untersuchenden 
selbst geschehen und zwar am besten derart, dass er jedes Mai mit 
beiden Ohren h6rt, dass also beim Yergleich der an sich schon geringen 
Differenzen von Schallintensit&ten nicht noch in Frage kommt, ob der 
Auscultirende auf beiden Ohren gleich gut hCrt. 

Aasserdem lag mir daran, den manuellen Theil der Untersuchung 
erstens mdglichst einfacb und zweitens so zu gestalten, dass der Ver- 
gleich von Toust&rken zwischen zwei Punkten des Schadels in sehr 
rascher Aufeinanderfolge geschehen kann, weil dadurch die Wahrnehmung 
von Intensit&tsdifferenzen viel leichter ist, als wenn eine l&ngere Zeit 
dazwischen verstreicht. Diesen Anforderungen glaube ich in der An- 
wendung eines modificirten amerikanischen Stethoskopes entsprochen zu 
haben. Es besteht im Wesentlichen einerseits in dem gewOhn lichen 
Bogen des binotischen bekannten Stethoskops, in zwei Trichtern, die 
durch entsprecbende, gleich lange Schl&uche mit dem Bogen verbunden 
sind, und in einem kurzen Schaltstuck, das zwischen den Bogen und 
die beiden Trichterschl&uche eingeschaltet ist. Dieses SchaltstQck hat 
den Zweck, die gleichm&ssige Vertheilung des Tones an beide Ohren 
zu besorgen, gleichgultig, ob er von dem einen oder dem anderen H5r- 
trichter zugefdhrt wird. Nach einigen Fehlversuchen complicirter Vor- 
ricbtungen, die als Schaltstuck dienen sollten, fand ich als einfachste 
Form diejenige, welche in beiliegender Abbildung wiedergegeben ist. 
Das Schaltstuck ist 6,5 cm lang, besteht aus einem geraden Metallrohr, 
welchem an beiden Enden zwei in genau demselben Winkel zueinander 
stehende gleich weite, kurzere Rohre angesetzt sind. Sie dienen zum 
Anstecken der Kautschuckschl&uche. Ein sehr wichtiges Erforderniss 
fur die Verl&sslichkeit des Instrumentes ist, dass das Schaltstuck genau 
gearbeitet ist. Es muss die Wanddicke des Rohres eine durchaus gleich- 
massige, das Lumen gleich weit, sowie die Winkel der Ansatzrohre die 
gleichen sein. Bei Ausserachtlassung dieser Vorschriften haften 
dem Stethoskop, wie ich mich wiederholt uberzeugen konnte, Febler 
an, welcbe zu diagnostischen lrrthumern fuhren. An Stelle von ein- 
fachen trichterfOrmigen Einpfangern habe ich versucht, verschiedeue 
Arten von Membran-Stethoskopen zu verwenden, musste jedoch voll- 
kommen davon abstehen, weil sie in ihrem Bau so complicirt sind, 
dass zwei absolut gleiche derartige Empfftnger schwer zu finden sind 
und damit die Zuleitung des Tones bald besser, bald schlechter ist. 
Die Ursache liegt in der relativen Complicirtbeit des Apparates, die 
nothgedrungen zu Unterschieden in der Leistungsf&higkeit fuhren muss. 
Bezuglich der Kautschuckschl&uche kann ich noch erw&hnen, dass sich 

arebi* L Pljchintri#. Bd. 41. Heft J. 38 
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dickwandige Scbl&ucho aus verschiedenen Griinden fiir unsere Zwecke 
am bestcn cignen, die Lange der Schlauche betragt 38 cm 1 ). 



Der zweite Theil des Instrumentariums besteht im Wcsentlichen in 
einer Stimmgabel als der bestcn Schallquellc, welche bei geeignetem 
Ban verbal tnissmSssig wenig Scball an die umgebende Luft abgiebt, da- 
fur betrachtlicbe Schallenergien durch ihren Stiel an eine feste L’nter- 
lage vermittelt. Eine angeschlagene Stimmgabel hat den Uebelstand, 
dass sie verhaltnissm&ssig rasch verklingt und die Dauer des Tbnens 
uur eine geringere Anzahl von Auscultationen erlaubt. Ich war desbalb 

1) Der Mechaniker Paul Polikeit, Halle a. S., Magdeburgerstrasse 27 
hat sich bereit erklart, das Stethoskop genau naoh meinen Angaben zu liefern. 
Ich konnte mich an einer Reihe von Instrumenten iiberzeugen, dass sie gut ge- 
arbeitet sind. 
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von Anfang an bemuht, fur meine Zwecke eine Stimmgabel zu ver- 
wenden, welche auf electriscbem Wege continuirlicb und in abstufbarer 
Intensitat tdnend erhalten wird. Eine Stimmgabel, wie sie Bechterew 
verwandte, die den Unterbrecher an ihren Zinken tr&gt, ist nicht gut 
brauchbar, weil das Gerausch am Unterbrecher bei seiner starken 
Leitung durch die Luft so deutlich ist, dass die Beobachtung des Tones 
am Schadel sehr gestOrt wird, und zweitens, weil die Abstufbarkeit der 
Tonst&rke durch Variation der Stromintensitat bei einer derartigen Gabel 
nur in sehr geringen Grenzen mdglich ist. Die Ursache dafur liegt 
darin, dass mit einer Ver&nderung der Stromst&rke auch die Funken- 
linge des Unterbreehers und damit der Contact am Unterbrecher ver- 
andert wird. Es ist dadurch nothwendig, ausser der Ver&nderung der 
Stromstarke jedesmal auch eine entsprechende Stellung des Contactes 
an der Stimmgabel zu sichern. 

Icb suchte deshalb eine Stimmgabel zu verwenden, welche nicht 
in dem primaren Unterbrecherstromkreis eingeschaltet ist, sondern in 
einem getrennten, vollkommen isolirten Strome in Thfttigkeit erhalten 
wird, dessen Unterbrechungen durch den primaren Stromkreis besorgt 
werden. Naturlich muss die Unterbrechungszahl im primaren Stromkreis 
absolut gleicb oder wenigstens in einem entsprechenden Verh&ltniss zur 
Schwingungszahl der Stimmgabel stehen. Diese Anforderungen stiessen 
aber bei der Ausfuhrung auf sehr viele Schwierigkeiten, die ich trotz 
vieler, sehr zeitraubender Versucbe nicht zu meiner vollen Befriedigung 
beseitigen konnte, weil ich ein genugend lautes und gleichmassiges 
TOnen der Stimmgabel in verlasslicher Weise nicht erzielen konnte. 
Die verhaltnissmassig besten Ergebnisse fand ich bei der Anordnung, 
wie sie sich aus der umstehenden Zeichnung ergiebt. 

Es ist also in dem einen Stromkreis ein Unterbrecher, dessen 
Schwingungszahl dem der Stimmgabel entspricht, eingeschaltet und 
ausserdem ein zweiter Electromagnet, welcher nach Art eines Relais im 
zweiten, vollkommen getrennten Stromkreise den Unterbrecher in Thatig- 
keit setzt. Auf diese Weise linden im zweiten Stromkreise ebenso viele 
Unterbrechungen statt, wie im ersten und die Stimmgabel gerath durch 
den zwischen ihren Zinken gelegenen Electromagnet in Schwingungen *). 

Meine bisherigen Untereuchungen babe ich mit der einfachen 
Stimmgabel, die durch Anschlagen zum TOnen gebracht wird, durch- 
gefuhrt. Der grosse Uebelstand des raschen Verklingens derselben war 


1) Als Unterbrecher im ersten Stromkreise verwendete ich den im Catalog 
von Zimmerraann, Leipzig No. 167 abgebildeten sehr genau gearbeiteten Stahl- 
feder-Unterbrecher mit Queoksilbercontact. 

38* 
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A 1 , A 2 Accumulator 1 und 2, U 1 , U 2 = Unterbrecher 1 and 2, R 1 und R 2 
Rheostat 1 und 2, St. = Stimmgabel, E. = Elektromagnet der Stimmgabel. 

allerdings immer mehr oder weniger stOrend. Da ich jedoch eine meinen 
Anforderungen entsprechende, electrisch erregte Stimmgabel erst in 
allerletzter Zeit babe anfertigen lassen, lernte ich mich damit abfinden imd 
habe auch bei fortschreitender Geschicklichkeit im Auscultiren so rasch 
arbeiten gelemt, dass ich nach einmaligem Anschlagen der Stimmgabel 
verh&ltnissm&ssig viel Vergleichsauscultation durchfuhren konnte. 

Die Methode der Untersuchung ist nun folgende: Das 
Stethoskop wird in dem Uusseren GehOrgang befestigt und die beiden 
Trichter der Schlauchenden an zwei symmetrischen Stellen des Schadels 
aufgesetzt, derart dass der Untersucbende den Schadel mit den Fingern 
nicht beruhrt. Nun wird die Stimmgabel durch eine Hulfsperson an- 
geschlagen und genau auf eine bestimmte Stelle des Schadels in der 
Medianlinie aufgesetzt. Als solche Stellen wahlte ich vor Allem zwei: 
1. eine etwa auf der ScbeitelhOhe und 2. die Rroinentia occipitalis 
superior. Letztere diente vorwiegend zur Auscultation langs der Basis 
und erstere zur Auscultation in alien Radien, die durch die Stelle der 
Scheitelhbhe gedacht werden kdnnen. Wie sich aus der Mittheilung 
einzelner Falle ergiebt, ist es jedoch wegen des Sitzes eines Herdes 
nahe an der Medianlinie der Scheitelregion gelegentlich wichtig, aus 
verschiedenen Stellungen der Stimmgabel in der Mittellinie zu auscul¬ 
tiren. Auf diese Weise wird der Schadel systematisch in alien Theilen 
abgehorcht und die Tonstarke von genau symmetrischen Stellen zwiseben 
rechts und links immer verglichen. Beim Aufsetzen der Hdrtrichterchen 
muss peiulichst darauf geachtet werden, dass der Rand des Trichters 
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den Scbadel gleichmassig beruhrt, dass also der Trichter senkrecht auf 
die jeweilige Stelle aufgesetzt, weiter, dass der Druck auf den Schadel 
beiderseits gleichmassig stark ist. Schiefes Aufsetzen verkleinert die 
Beruhrungsflache und kann dadurch die zugeleitete Schallintensitat ab- 
schwachen, st&rkerer Druck erhoht die Innigkeit des Contactes und ver- 
bessert dadurch die Schallzufuhr. Unter strenger Einhaltung dieser 
Vorsichtsraaassregeln wird nun abwechselnd von der einen oder anderen 
Seite des Schadels der Schall zu den auscultirenden beiden Ohren des Un- 
tersuchers zugeffihrt, indem der Schlauch dicht oberhalb des Hortrichters, 
bald rechts, bald links durch die Finger der haltenden Hand abgeklemmt 
wird. Diese Abklemmung genugt vollkommen, um eine sehr erhebliche 
Herabsetzung der Schallintensitat zu bewirken, so dass fur den Auscul¬ 
tirenden fast ausschliesslich die Schallmenge in Betracht kommt, welche 
durch den nicht geklemroten Schlauch zugefiihrt wird. Die Abklem¬ 
mung ist dem stets neuerlichen Aufsetzen der Trichter vorzuziehen, weil 
dabei weniger Fchler gemaclit werden. Es ist wohl selbstverstandlich, 
dass der Schadel des Untersuchten wahrend des Auscultirens frei von 
jeder Unterlage und breiteren Stiitze sein muss; im Hussersten Nothfalle 
genugt es, den Schadel durch die Stutze mit einem Finger in der Me- 
dianlinie tief unten am Hinterhaupt oder am Kinne zu balanciren. Wenn 
diese Vorsicht ausser Acht gelassen wird, erhalt man durch Resonanz eines 
Polsters oder durch Dampfung einer ungeschickten, den Schadel stutzen- 
den Hand falsche Untersuchungsresultate. Auch der Untersuchende muss 
es, wie schon erwahnt, peinlich vermeiden, den Schadel mit den Fin- 
gern zu beruhren, weil sonst auch durch die Fingerberuhrung eine 
Schallzufuhr stattfindet. Am besten ist die Untersuchung an vollkom¬ 
men kurz geschorenem Kopfe durchzufuhren. Besonders grosse Schwie- 
rigkeiten, die sich leider in den meisten Fallen nur ungenugend um- 
gehen lassen, ergeben sich bei Frauen mit langem Haar. In den we- 
nigsten Fallen ist es angangig, die Haare zu entfernen; da sie als in¬ 
tensive Schalldampfer wirken, muss man beim Untersuchen bemuht sein, 
nach M5glichkeit immer die annahernd gleiche Menge von Haaren unter 
den HSrtrichter zu bekommen und die erhaltenen Resultate durch wie- 
derholte Untersuchungen auf ihre Zuverlassigkeit priifen. 

Ausser der Auscultation des fortgeleiteten Stimmgabeltones nach 
der geschilderten Methode habe ich bei meinen Fallen auch die Aus¬ 
cultation des Tones dicht neben der Stimmgabel an verschiedenen 
Schadelstellen, dann die Auscultation des Percussionstones entweder in 
seiner Fortleitung oder gleichfalls dicht neben dem Finger und schliess- 
lich auch die Auscultation des Stimmfremitus gepruft, und fand, dass 
die besten Ergebnisse mit der eben geschilderten Untersuchungsart, der 
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Auscultation des fortgeleiteten Stimmgabeltones, gewonnen werden. Da- 
neben soli jedoch die Percussion nicht vernachlassigt werden, weil ge- 
legentlich gerade aus dem Vergleich von Percussionston und fortge- 
leitetem Stimmgabelton braucbbare Schlfisse auf die Lage eines Herdes 
gezogen werden kCnnen. 

In der klinischen Schilderung der Falle, die ich bier mittheile, 
hielt ich es fur nothwendig, das Krankheitsbild so weit zu entwickeln, 
dass das Wesentliche des ganzen Falles klargelegt wird. Aus dem Be- 
funde ergiebt sich dann jedesmal, inwieweit die Auscultation des Stimm¬ 
gabeltones am Schfidel etwas zur klinischen Diagnose beitrug, resp. 
was in kfinftigen fihnlichen Fallen von dicser Untersuchung zu erwar- 
ten ist. 

Ausser den Fallen, wo eine besondere Indication auf Grand patho- 
logischer Veranderangen zur Untersuchung des Schadels gegeben war, 
babe ich eine Anzabl von Gesunden zum Zweckc dor Controlle unter- 
sucht. Es ergab sich aus diesen Prfifungen, dass bei sehr vielen Ge¬ 
sunden der fortgeleitete Stimmgabelton ebenso wie der Percussionston 
zwischen rechts und links different ist. Die Differenz ist oft wieder im 
vorderen Schadelantheile deutlicher als im hinteren oder umgekehrt, 
doch muss im Gegensatz zum Bcfunde an Kranken hervorgehoben wer¬ 
den, dass die Unterschiede nur ausnahmsweise wirklich betrfichtliche 
sind. Gewbhnlich ist die Hdhe der Differenz eine geringere als in 
pathologischen Fallen und uberdies fand sich niemals an engumschrie- 
bener Stelle eine Differenz. Allerdings muss man dabei die Auscul¬ 
tation uber den Warzenfortsatzen .ausschalten, denn bier finden sich 
schon auf Grand normal anatomischer Unterschiede im Ban des Warzen- 
fortsatzes deutlichere Unterschiede. Da jedoch fur unsere pathologischen 
Falle der Warzenfortsatz als solcher nur von untergeordneter Bedentung 
ist, muss er ffir die physikalische Untersuchung des Schadels vom 
allgemeinen neurologischen Standpunkte aus zunachst ausser Acht ge- 
lassen werden. 


IV. Eigene Krankenbeobachtungen. 

Fall I. 

C. Th., 32 Jahre alt, Dienstmadchen, kam am 10. October 1903 in ambu- 
latorische Behandlung der Nervenklinik Graz. Es besteht keine hereditare Be- 
lastung; ausser Erkrankungen leichterer Art in der Kindheit, soil Patientin bis 
zum 24. Lebensjahre stets gesund gewesen sein. Zu diesor Zeit fand eine lu- 
etische Infection statt, Pat. machte wahrend des secundaren Stadiums eine 
Schmierkur durcb. In der spateren Zeit sollen keine weiteren Symptome der 
Infection aufgetreten sein und Pat. worde auch nicht weiter antiluetisch be- 
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bandelt. Vor 3 Monaten hatte sie eine Frtihgebart von 6 Monaten, die Frucht 
sei marcerirt abgegangen. Seit dieser Zeit leide sie an stets zunehmenden 
Kopfschmerzen, die vornehmlich in der rechten Schadelseite localisirt werden. 
Sie fiihle sich im AUgemeinen sehr schwach, ermiide rasch bei jeder Arbeit, 
klagt fiber Schwindelgefuhl, tmsicheres Gehen und Taumein, konne in Folge 
der heftigen Scbwerzen nicht geniigend Schlaf finden, habe ein bestandiges ali- 
gemeines ausgesprocbenes Krankheitsgefuhl; Krampfanfalle und dergl. sind 
nicht aufgetreten. 

Status: Der Kopf ist symmetrisch, eine Schwellung ist nirgends zu 
sehen. Die rechte Schlafen- und Scbeitelgegend ist bei massigem Druck und 
bei Percussion deutlich schmerzhaft, am meisten in einem Gebiete von etwa 
4 cm Durchmesser in der Schlafegegend. Der Percussionsschall ist zwischeij 
rechts und links und insbesondere iiber dem schmerzhaften Gebiete nicht 
nennenswerth different, eine stiirkere Percussion verursacht sehr lebhaften 
Schmerz an der erwahnten Stelle, zeigt jedoch auch keinen Unterschied. 

Die PriifuDg der Schallleitung ergiebt bei Pos. I eine wesentliche Ver- 
kurzung in dem beschriebenen Gebiete der rechten Scblafeseite. Von da aus 
wird die Schallleitung in alien Richtungen allmahlich weniger different, am 
weitesten erhalt sich der Unterschied nach vorne gegen die Stirne zu. Ueber 
dem Stirnhocker jedoch ist der Schall recht$rseits umgekehrt besser als iiber 
dem linken, ebenso iiber dem Warzenfortsatz. Es findet sich also im Vergleich 
zur erkrankten Stelle eine Umkehr der Schallleitung; allerdings ist die Differenz 
fiber Stirnhocker und Warzenfortsatz fiel weniger intensiv, als iiber der 
Schlafenregion zu Ungunsten der rechten Seite. 

Die Pupillen weisen keinerlei Storung auf, der Augenhintergrund ist 
normal, auch an den ubrigen Hirnnerven besteht kein pathologischer Befund. 
Am rechten Gaumensegel finden sich narbige Veranderungen, die in ihrer Ent- 
stehung nach Aussage der Untersuchten in die Zeit ihres luetischen Recidivs 
zuriickzufiihren sind. Sie habe damals die erwahnte Schmierkur durchgemacht. 
und sei auch im Halse ortlich behandelt worderr. In der Gegend hinter dem 
Sternocleido-Mastoideus finden sich beiderseits massig grosse derbe spindel- 
formige Driisen, rechts mehr als links. Sonst sind nirgends am Korper Ver¬ 
anderungen vorhanden, die als Residuen der luetischen Infection angesprochen 
werden konnen. Die Nervenstamme sind weder im Kopfbereich, noch an 
anderen Korperpartieen druckschmerzhaft, die Sensibilitat ist uberall normal; 
nur an der rechten Kopfseite werden Schmerzreize starker empfunden. Die 
Sehnenreflexe sind durchweg etwas lebhafter als in der Norm, doch beiderseits 
gleich, die Hautreflexe entsprechend. Es bestehen keinerlei Symptome, die 
fur eine Localerkrankung des Gehirns verwerthet werden konnen. Die Unter- 
suchung der inneren Organe bleibt negativ. 

Zusammenfassung. Im Anschlusse an den Abgang einer marcerirten 
Frucht heftige Schmerzen in der rechten Kopfseite und intensives allgemeines 
Krankheitsgefuhl. Luetiscbe Infection vor 8 Jahren sichergestellt. In Folge 
des Mangels anderer Symptome war die Annahme eines luetischen Recidivs mit 
Localerkrankung in der Schlafegegend rechterseits naheliegend. Was die 
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Form der Erkrankung nun betrifft, so musste auf Grand dor intensiven Druck- 
und Percussionsempfindlichkeit einer umschriebenen Stelle der reohten Schlafe- 
gegend eine infiltrirende luetische Erkrankung im Bereiche des Knochens oder 
seines periostalen Antheiles angenommen werden. Die deutliohe Dampfung 
der Schallleitung wies auf eine vorwiegende Betheiligung des Periostes hin, 
weil bei ahnlichen Erkrankungen des Knochens selbst, ohne nennenswerthe 
Betheiligung des Periostes, eine Besserung der Schallleitung nach der er- 
krankten Stelle hin gefunden wurde. Druck- und Percussionsschmerzbaftigkeit 
waren fur die Tiefenlocalisation des Herdes weniger gut verwerthbar, weil sie 
sich auch bei einem Herde im Knochen selbst oder in der Dura finden. Aller- 
dings war die Druckschmerzhaftigkeit so erheblich, dass aus ihrer Intensitat 
zum mindesten auf eine starke Betheiligung des Periostes geschlossen werden 
musste. Aus diesen Ueberlegungen wurde im gegebenen Falle eine um- 
schriebene Periostitis luetica angenommen. 

Aus dem Verlaufe der Beobachtung und Behandlung ist in Kfirze zu bc- 
richten, dass die Beschwerden der Kranken unter antiluetischer Therapie, die 
im Anfang in combinirter Quecksilber- und Jodbehandlung und spater in Ver- 
abreichung von Jod allein bestand, allmahlich vollkommen schwanden, so dass 
sie nach etwa 8 wochiger Behandlung als geheilt entlassen wurde. 

Mehrere Monate nach der Behandlung der Patientin wurde nochmals eine 
Priifung der Schallleitungsverhaltnisse am Sohadel vorgenommen, und es ergab 
sich dabei, dass eine nooh eben naohweisbare DifTerenz zu Ungunsten der 
rechten Seite vorhanden war, jedoch in viel geringerer Ausbreitung urn den 
friiheren Erkrankungsherd, und nicht von solcher Intensitat, dass sie unter 
anderen Umstanden nach den gemachten Erfahrungen als krankhaft oder local- 
diagnostisch verwerthbar hatte angesprochen werden konnen. Die Druck- und 
Percussionsschmerzhaftigkeit war vollkommen gesohwunden. 

Fall II. 

Theresia D., 59 Jahre, aufgenommen 6. Juni 1904, chirurgische Klinik 

Graz. 

Von friiheren Erkrankungen berichtet Patientin, dass sie von ihrem 
12. Lebensjahre an bis etwa vor 2 1 / s Jahren viel unter Magenschmerzen und 
Kopfweh gelitten habe; fiber die Art der Erkrankung kann sie nichts Genaueres 
angeben. In ihrem 31. Lebensjahre zog sie sich eine Contusion des reohten 
Kniegelenkes zu, welche von einer starkeren Schwellung und Rothung gefolgt 
war und Pat. eine erhebliche Bewegungsbescbrankung des betroffenen Gelenkes 
vernrsachte. Seit dieser Zeit ist die Schwellung am reohten Kniegelenke nie 
mehr vollstandig gewiohen und die Bewegungen sind immer noch schmerzbaft, 
wenn auch der Zustand im Ganzen, im Vergleich zu friiheren Jahren, erheblich 
weniger Beschwerden verursacht. Fieber will Pat. sowohl zu Beginn dieser 
Erkrankung, als auch in spaterer Zeit, nie gehabt haben, auch sollen bis zur 
Gegenwart keine Nachtschweisse aufgetreten sein. Hamoptoe wurde nie beob- 
achtet. Vor 6 Jahre erkrankte sie, nach Aussage ihres behandelnden Arztes, 
an einer Rippenfellentzfindung, die unter heftigem Fieber verlaufen sein soli. 
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Im Anschluss© an dies© Erkrankung habe sich in der Gegend des linken 
Sprunggelenkes eine schmerzhafte Schwellung entwickelt, welche bis zur 
Gegenwart fortbesteht. 

Ende Mai des Jahres 1903 begann die Erkrankung, wegen welcher Pat. 
gegenwartig das Spital aufsuchte. Es stellten sich Schmerzen in der rechten 
Kopfseite ein, die zunacbst geringfugig waren, aber spater sehr intensiv wurden 
und bestandig, sowohl Tags als Nachts fiber andauerten. Zu gleicher Zeit 
entwickelte sich allmahlich in der rechten Scbeitelgegend eino Schwellung. 
Ausser diesen Beschwerden kam es zu einer llerabsetzung des Horvermogens 
am rechten Ohre und zu einer Abnahme der Sehscharfe des rechten Auges. 
Seit ihrer Erkrankung sei sie stark abgemagert und habe allgemeine Schwache 
gcfuhlt. Schwindelanfalle, Unsicherheit beim Gehen, auflallige Schwache 
einer Korperseite, Paraesthesien, Krampfanfalle oder voriibergehende Bewusst- 
seinsstorungen sollen niemals aufgetreten sein, ebensowenig Erbrechen. Eine 
luetische Infection wird in Abrede gestellt. Pat. hat zweimal geboren; das 
erste Kind soil 48 Stunden nach der Geburt gestorben sein, fiber die Todes- 
ursache ist nichts eruirbar, es soil rechtzeitig geboren sein, irgend welche 
Anhaltspunkte fur das Vorhandensein luetischer Erscheinungen an dem Korper 
des Kindes konnen nioht gefunden werden. Ein zwoites Kind wurde gleich- 
falls rechtzeitig geboren, lebt und soil gesund sein. 

Status: Die Frau ist mittelgross, ziemlich orheblich abgemagert, die 
Hautdeckcn und sichtbaren Schleimhaute sind etwas blasser. 

Am Kopfe fallt eine Schwellung in der Gegend des rechten Scheitelbeines 
auf ? mit ihrem Centrum in der Protuberantia parietalis. Sie ist flach gewolbt 
und fiihlt sich ziemlich weich an. Bei etwas starkerem Driicken tastet man in 
der Tiefe einen leicht rauhen Knochen; dabei aussert Pat. sehr lebhaften 
Schmerz. Der Percussionsschall ist in der Gegend der Gesohwulst und fiber 
der Schwellung selbst sonorer als auf der entsprechenden Stelle linkerseits, 
doch kann die Percussion uber der Gesohwulst selbst wegen grosser Schmerz- 
haftigkeit nur sehr zart ausgefiihrt werden. 

Die Untersuchung der Schallleitung ergiebt bei Position I, dass der Ton 
rechterseits in der Umgebung der Gesohwulst und am deutlichsten auf der 
Hohe derselben wesentlich besser gehort wird, als uber der correspondirenden 
Stelle links. Nach hinten zu ist diese Differenz bis auf die Schuppe des 
Os occipitale, seitlich bis auf den oberen Antheil der Schlafeschuppe naoh- 
weisbar. Nach vorne zu lasst sich die Differenz nur eine kurze Streoke von 
der Gesohwulst weg verfolgen, dann verschwindet sie und weiter vorne tritt, 
schon uber dem ruckwartigen Theile des Stirnbeines, eine Urakehr der Differenz 
ein: es wird die Stimmgabel rechterseits wesentlich schlechter gehort als links. 
Ueber den Warzenfortsatzen ist kein Unterschied vorhanden, fiber dem Pro¬ 
cessus zygomaticus des Schlafebeines ist der Schall gleichfalls rechterseits 
lauter. Bei Position II finden sich im Wesentlichen dieselben Unterschiede, 
doch nicht in der gleichen Deutlichkeit. 

Die Augen sind frei beweglich, die reohte Pupille in Folge von Homa- 
tropineintrauflung vor der Spitalaufn&hme noch deutlich erweitert, zeigt jedoch 
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noch eine eben nachweisbare Reaction auf Licht and Accommodation. Die linke 
Pupille ist inittelweit and reagirt nuch nor in sehr geringem Ansmaasse. Der 
Augenhintergrund ist normal, nur sind die Venen etwas weiter als in der Norm. 
Der Cornealreilex ist erhalten. 

Das Geruchsvermogen ist nichtnennenswerthgestort and beiderseits gleich. 

Der Trigeminus ist in seinen Austrittspunkten nicht druckschmerzbaft, 
die Sensibilitat im Gesichte und Kopfbereiche vollkommen normal. Die Masse* 
teren spannen sioh gleichmassig gut. 

Der linke Facialis ist in alien seinen 3 Aesten sowohl bei mimischen als 
willkiirliohen Innervationen leicht paretisch. Die Zunge weicht beim Vor- 
strecken etwas nach der rechten Seite ab und zeigt leichtes Zittorn; das linke 
Gaamensegel steht etwas tiefer, der Rachenreflex ist erhalten. 

Am Aousticus wies H. Prof. Habermann eine nervose Schwerhorigkeit 
massigen Grades nach, links mehr als rechts', aussordem war in beiden Gehor* 
gangenr eichlich Cerumen, am Trommelfell bestanden keine krankhaften Ver- 
anderungen. 

An den iibrigen Gehirnnerven ist nirgends eine Storung vorhanden. 

Die Sebnenreflexe sind an den oberen Extremitaten, ebenso wie die 
Periost- und die directen Muskelreflexe beiderseits gleich und von normaler 
Intensitat. Der Kniesehnenreflex ist links nicht gesteigert, rechterseits ist er 
nur sehr schwach auslosbar; es muss jedoch dabei inRechnung gezogen werden, 
dass sich in der Gegend des reohten Kniegelenkes eine ausgebreitete Schwellung 
findet, welche bestandig und vor allem auch bei leichter Beugung im Knie- 
gelenke Schmerzen verursacht, so dass Pat. nie zu vollkommenem Entspannen 
zu bringen ist. Die Achillenssehnenreflexe sind beiderseits gleich. 

Was die Schwellung am rechten Kniegelenk betrifft, so ist sie in alien 
Theilen nachweisbar; die Haut ist in diesem Gebiete nicht starker gerothet und 
fiihlt sich nicht warmer an. Die Schwellung ist zum grossten Theil weich, 
elastisch, an den Gelenksenden sind leiohte Verdickungen und minimale 
Rauhigkeiten zu tasten. Bei Bewegungen ist deutliches Crepitiren vorhanden. 
Eine ahnliche Schwellung findet sich auch im Bereiche des linken Sprung* 
gelenkes, nur sind hier die Veranderungen weniger hochgradig. 

Weder an den oberen, nooh an den unteren Extremitaten kesteht ein 
nennenswertes Zittern Oder Ataxie, das Romberg’sche Phanomen fehlt. Die 
Prufung der Sensibilitat ist fur alle Qualitaten am ganzen Korper normal, die 
Stereognose ist beiderseits intact, die Abschatzung ron Distanzen und das 
stereognostische Erkennen von Gegenstanden vom Opticus aus sind nicht ge- 
schadigt. DieMuskelkraft weist keinen Unterschied zwischen rechts undlinks auf. 

Die Untersuchung von Lungen, Herz und Abdomen ergiebt keine krank* 
haften Veranderungen. 

Auf Grand des vorstehenden Befundes wurde eine Knochenerkrankung 
des rechten Scheitelbeines ohne Betheiligung der darunterliegenden Gehirn- 
partien angenommen. Die beiderseitige Erkrankung des Acusticus sowie die 
leiohte linksseitige Facialisparese konnten mit der Localerkrankung in keinen 
directen Zusammenbang gebracht werden. 
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Was nun die Art der Knochenerkrankung anlangt, kam eine Caries, ein 
Gumma oder ein Neoplasma anderer Art vor allem in Frage. Letzteres wurde 
durch das Fehlen anderer Anhaltspunkte dafiir wenig wahrsoheinlich. Eine 
tuberculose Erkrankung der Lungen war nicht nachweisbar, auch fehlten 
sonstige eindeutige Anhaltspunkte fiir eine Erkrankung an Tuberculose, wie 
Nachtschweisse und Temperatursteigerung. Fiir eine luetische Erkrankung 
waren auch keine directen Anhaltspunkte gegeben, aus der Vorgeschichte liess 
sich nur mit grosser Reserve das rasche Absterben des ersten Kindes fur die 
Moglichkeit einer Lues verwerthen. Die Gelenkkrankheiten konnten ebensogut 
luetischer als tuberculoser Art sein, wcnn auch fiir letztere weniger Wahr- 
scheinlichkeit vorhanden war, oder die Gelenkserkrankungen batten sich fiber- 
haupt auf andersartiger Basis entwickelt. Die grossere Wahrscheinlichkeit 
schien fiir eine luetische Knochenerkrankung der Parietalgegend zu sprechen. 

Da Pat. zu moglichster Beschleunigung und Abkiirzung ihres Spitalauf- 
enthaltes drangte, konnte der Versuch, durch eine antiluctische Therapie eine 
Operation zu vermeiden, nicht gemacht warden und so wurde die Operation als- 
bald auf der chirurgischen Klinik durch H.Prof. v. Hacker vorgenommen. Aus- 
der Operationsgeschichte entnehme ich folgende Mittbeilungen: Nach Ablosung 
eines Haut-, Muskel und Periostlappens zeigte der freigelegte Knochen patho- 
logische Veranderungen, die am meisten fiir ein zum Theil erweichtes Gumma, 
weniger fiir eine cariose Knochenveranderung gehalten werden mussten. Bei 
Abtragung der erkrankten Stellen mittelst Hammer und Meissel zeigte sich, 
dass die Spongiosa in ihrem unteren Antheile schon vollkommen normal er- 
schien. Deshalb wurde die gesunde Knochenpartie erhalten, und nur in 
einem Umkroise von etwa 4 cm die erkrankte Knochenschicht abgetragen. 

Der Hohe der Geschwulst, da, wo der Stimmgabelton am lautesten ge- 
hort wurde, entsprach die starkste Verdiinnung des Craniums. 

12 Tage nach der Operation wurde Patientin mit einem kleinen Jodoform- 
gazestreifen in der sonst gute Heilungstendenz zeigenden und zum grossten 
Theil fast vollstandig verheilten Operationswunde entlassen, nachdem sie 
keinerlei Schmerzen mehr nach der Operation geaussert hatte. Die mikro- 
skopische Untersuohung des abgetragenenKnochenstiickchens ergab alle Zeichen 
einer gummosen Knochenerkrankung. 

Zusammenfassung. Bei einer Patientin, welche jahrelang an einer 
schmerzhaften Schwellung des Knie- und linken Sprunggelenkes litt, ent- 
wickelte sich innerhalb eines Jahres eine schmerzhafte Geschwulst in der 
rechten Parietalgegend. Symptome der darunter liegenden Hirnpartien fehlten, 
ebenso allgemeine Zeichen einer intracraniellen Druoksteigerung. Sonst: 
leichte periphere Parese des linken Facialis und beiderseitige nervose Schwer- 
horigkeit. 

Percussionschall etwas sonorer in der Umgebung der Geschwulst und 
uber dieser selbst. 

Der fortgeleitete Stimmgabelton ist fiber der Schwellung, namentlich an 
der Stelle der starksten Knochenverdfinnung, deutlich lauter. Diagnose: 
Gumma? oder Caries? des Os parietale. Operation: Abtragung der ober- 
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flachlichen Schichten des Knochens, darunter gesunder Knochen. Histologisch: 
Gumma des Knochens. 


Fall III. 

Marko V., 50 J ah re alt, Grundbesitzer, aufgenommen am 31. Marz 1904 
in die Nervenklinik zu Graz. 8 Monate vor der Aufnahme wurde Patient durch 
einen Schlag mit einer Erdhaue in der rechten Scheitelgegend schwer verletzt. 
Nach der Verletznng blieb er etwa y 2 Stunde bewusstlos liegen, wnsch sich 
dann in einem Ackergraben die Wunde ab und legte sich einen Nothverband 
an, worauf er ohne besondere Miihe einen Weg von l / 4 Stunde nach seiner 
Wohnung zurucklegte. Nachdem er in das Spital in Warasdin gebracht wor- 
den war, stellte sich 3 Stunden nach der Verletzung eine schwere Ohnmacht 
ein, welcke fiber 12 Stunden gedauert haben soli. Tags darauf wurde eine 
Parese der linken Gesichtshalfte sowie der linken oberen und unteren Extre- 
mitat bemerkt, auch soil Doppelsehcn bestanden haben. Wahrend seines Spi- 
talsaufenthaltes ging die linksseitige Parese bis auf eine leichte Schwache im 
Beine vollkommen zurfick und die Knoohenverletzang am Schadel verheilte. 
Etwas fiber einen Monat nach der Verletzung konnte Patient wieder seiner ge- 
wohnten Beschaftigung nachgehen. Ungefahr 2 Monale nach dem Trauma kam 
er dadurch zu Sturze, dass die Pferde, neben welchen er herging, scheuten. 
Er fiel auf die rechte Korperseite, ohne eine schwerere Verletzung davon zu 
tragen, klagte nur 8 Tage hindurch fiber allgemeine unbestimmte Schmerzen. 
Etwa einen Monat spater stellte sich frfih morgens ohne irgend welche Vor- 
boten ein Ohnmachtsanfall ein, wobei Patient nach der linken Seite hin umfiel. 
In der nun folgenden Zeit wiederholten sioh derartige Anfalle in grosseren In- 
tervallen; erst beim vierten Anfalle sollen allgemeine Muskelkriimpfe aufgetreten 
sein, auch soil er sich einmal beim Anfalle vernnreinigt haben. 

Vor seiner gegenwartigen Erkranknng will er bis auf geringffigige Er- 
krankungen in der Kindheit, stets gesund gewesen sein. Eine hereditare 
Belastung besteht nicht, kein Potus, keine Anbaltspunkte ffir eine luetische 
Infection. 

Bei der Aufnahme klagte er fiber keinerlei subjective Beschwerden; die 
frfiher gelahmte Korperseite sei nunmehr ebenso kraftig als vor der Verletzung, 
er habe keine Kopfschmerzen, keine Parasthesien, kein Doppelsehcn. 

Status: Der Untersuchte ist gross, kraftig, von derbem Knochenbau. 
Der Schadel ist im ganzen symmetrisch, im hinteren unteren Winkel des rech¬ 
ten Scheitelbeines befindet sich eine ca. 4 cm lange, tief eingezogene Narbe, 
deren klaflende Knochenrander nur sehr wenig hockrig sind. Die Narbe ist 
ziemlich stark druckempfindlich. 

Der Percussionsschall ist fiber der ganzen rechten Schadelseite, besonders 
fiber dem Scheitelbeine, etwas boher und kfirzer als linkerseits. Die Prfifung 
der Schallleitung ergiebt zunachst bei Position I, dass fiber dem ganzen Cra¬ 
nium die Stimmgabel ausserst wenig laut gehort wird (dioker Knochen). 
Ueber der Narbe selbst und in der allernacbsten Umgebung derselben wird 
Stimmgabelton besser als an der correspondirenden Stelle der linken Seite 
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gehort, doch ist der Unterschied kein sehr grober. Ueber dem rechten Warzen- 
fortsatz ist der Sohail umgekehrt rechterseits eta as schwacher als links, sonst 
finden sich keine Unterschiede. Bei Position II bestehen dieselben Schall- 
untersobiede wie bei I, jedoch weniger deutlich ausgesprochen. 

Das Geruchsvormogen ist intact; an den Augen ist kein pathologischer 
Befund nachweisbar, der Augenhintergrand ist normal. Nirgends an den tiirn- 
nerven kann eine krankhafte Abandoning der Function erkannt warden; insbe- 
sondere ist auch eine Parese des linken Facialis nicht mehr vorhanden. An 
den oberen Extremitaten finden sich vollkommen normale, oberflaohliche und 
tiefe Reflexe. Die linke Extremitat zeigt keine Paresen, as besteht keine Tast- 
lahmung, nicht die geringste Storung in der Coordination der Bewegungen, 
kein Zittern. Die Bauchhaut- und Cremasterreflexe sind gleich, ebenso die 
Kniesehnenreflexe. Der Achillessebnenreflex ist andeutungsweise clonisch. Die 
active und passive Beweglichkeit der unteren Extremitaten ist in keiner Weise 
gestort; Reste der friiheren hemiplegischen Parese lassen sich nicht mehr er- 
kennen. Die Tiefenlocalisation im Raume ist vollkommen gut und auch die 
Sensibilitat in alien Qualitaten ungestort. 

Harn und Stuhl sind ohne pathologischen Befund. 

Die Untersuchung der inneren Organe fallt vollkommen negativ aus, es 
waren keine Temperatursteigerungen zu beobachten. 

Was den Status psychicus anlangt, musste Patient als intact bezeichnet 
werden. 

Drei Wochen hindurch zeigte sich nicht die geringste Veranderung in 
dem Zustande des Patienten, dann trat jedoch ein typischer epileptischer An- 
fall ein, der mit einer Blick- und Kopfwendung nach links begann und sofort 
darauf von tonischen, dann clonischen Zuckungen im linken Facialis und in 
der linken oberen Extremitat gefolgt war. Spater stellten sioh auch in der 
rechten oberen Extremitat Zuckungen ein, wahrend die Beine unbetheiligt 
blieben. Sehr bald nach dem Anfalle war Patient wieder vollkommen geordnet 
und gab an, dass er kurz vor dem Anfalle plotzlich die Vorstellung gehabt 
habe, dass im Zimmer alias von oben nach uuten gekehrt sei, als ob die Ein- 
richtungsgegenstande an der Decke stiinden. Fur die Zeit des Anfalles selbst 
war er ohne jede Erinnerung. Wahrend des Anfalles hatte er sich einen 
Zungenbiss zugezogen. 

Eine Rontgenaufnahme des Schadels ergab, dass der Knochenspalt in der 
Scheitelgegend etwas fiber 3 1 / 2 cm lang, dass die Schadeldecken sehr dick 
waren, und dass sich an der inneren Seite der Knochenrander einige knocherne 
Prominenzen vorfanden. 

Am 23. April wurde Patient auf der chirurgischen Klinik durch Hrn. Prof, 
v.Hacker operirt, undichentnehmeausdorKrankengeschichte der chirurgischen 
Klinik folgende Mittheilung fiber den Befund bei der Operation: Es wurde 
ein Hautperiost- und Knochenlappen mit der Basis nach hinten oben gebildet, 
derart, dass er die Narbe in der Mitte einschloss. Der Knochenspalt zeigte 
die frfiher genannte Grosse und hatte im allgemeinen glatte Rander. Die tief- 
eingezogene Hautnarbe war mit den Randern des Knoohendefectes und in der 
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Mitte mit der Dura innig verwaohsen. Im Bereiche der Dnranarbe fand sich 
ein Knochenstiickchen eingelagert und ausserdem zwei kleino lose baftende 
Splitter der Tabula vitrea. Nach inDen zu war die Dura mit den weichen 
Hirnhauten verwachsen. Bei der Loslosung dieser Verwachsungen musston 
oinige Piagefasse unterbunden werden. 

DieOperationswunde wurde unter Entfernung des umscbnittenen Knochen- 
stfickes und Umkehr des Periostes mit der ausseren Flache gegen die Dura 
zu wieder geschlossen; sie heilte innerhalb 12 Tagen vollkommen gut. 

Eine genaue Untersucbung des Patienten naob der Operation liess nioht 
die geringsten Herdsymptome auffinden. Patient fublte sicb subjectiv voll¬ 
kommen wohl. Mebrere Monate nach der Operation machte er Mittheilung, 
dass sioh keine weiteren Anfalle eingestellt hatten und dass er frei von alien 
Beschwerden sei. 

Zusammenfassung. Bei einem friiher vollkommen gesunden Manne 
stellten sich im Anschlusse an eine sohwere Kopfverletzung zunachst die 
Symptome einer Hemiparese an der gekreuzten Korperseite ein, gingen jedoch 
in kurzer Zeit vollkommen zuriick. Nach einer Latenzperiode von 4 Monaten 
traten epileptische Anfalle auf. Bei der klinischen Untersucbung, welche 
8 Monate nach der Verletzung stattfand, konnten keine Herdsymptome gefunden 
werden. Es wurde nur ein epileptiscber Anfall bcobaohtet, der in seinem 
Anfangsverlauf auf den Sitz der Narbe in der Parietalregion rechterseits ver- 
wies. 

Die Untersuchung der Scballleitung ergab eine bessere Leitung fiber der 
Narbe selbst und sonst eine auffallig geringe Wahrnehmbarkeit der tonenden 
Stimmgabel fiber dem ganzen Schadel. Die Verbesserung der Scballleitung 
fiber der Narbe wurde auf eine betrachtliche Verdfinnung des Craniums an 
dieser Stelle und die fiber dem ganzen Schadel auffallig schwache Zuleitung 
des Tones auf ein im allgemeinen dickes und compactes Schadoldach zurfick- 
geffihrt. Der Befund bei der Operation bestatigte die Annahme. das Cranium 
war auffallig dick und compact. Das lautere Tonen fiber der Narbe muss ich 
nachtraglich einerseits auf die Verdfinnung des Schadeldaches an dieser Stelle 
und andererseits auf die Verwachsung der Dura mit der Narbe bezieben. 
Auf diese Verhaltnisse soli weiter unten bei der Zusammenfassung der Fallc 
eingegangen werden. 


Fall IV. 

Andreas J., 35 Jabre, aufgenommen 5. December 1904 Nervenklinik Graz. 
Zu Ostem des Jahres 1904 hatte sich Patient beim Bollerschiessen duroh ein 
abgesprengtes Stfick Eisen eine sohwere Verletzung an der linken Stirnseite 
zugezogen und wurde deshalb in das Landesspital in Radkersburg aufgenom- 
men. Nach dreimonatiger Behandlung wurde er von hier mit einem grosseren 
Knochendefect an der Stelle der Verletzung geheilt entlassen. Bald nach 
seiner Entlassung sollen sich Krampfanfalle mit Bewusstseinsverlust eingestellt 
haben, die in der ersten Zeit seltener, spater gehauft auftraten; in letzter Zeit 
sollen die Anfalle schweror gewesen sein als friiher. Auch in seinem allge- 
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meinen Gebahren soli sich der Kranke seit der Verletzung wesentlich geandert 
haben. Er wurde nach dem Berichte seiner Angehorigen fcusserst reizbar, 
grob, aasfahrend und einige Male sogar aggressiv; ausserdem babe er grosse 
Vergesslichkeit gezeigt, habe das Interesse an seiner Arbeit, an seinem Besitz 
und seinen Angehorigen verloren, sodass diese anf eine neuerliche Aufnahme 
in ein Krankenhaus drangen mussten. In den letzten Woohen soli er auffallig 
lappisch nnd einfaltig geworden sein. 

Status: Bei der Aufnahme auf die Abtheilung bekommt Patient einon 
epileptischen Anfall yon kurzer Dauer. Der Anfall beginnt mit einem tiefen, 
laut tonenden, saccadirten Inspirium, wobei sich Zunge und Lippe krampfhaft 
rhythmisch contrahiren. Darauf treten Zuckungen im rechten Facialis und 
Blickwendungen nach rechts ein, die Extremilaten und der Rumpf betheiligen 
sich an den Zuckungen nicht, sind vielmehr vollkommen ruhig. Patient liegt 
in passiver Riickenlage, ist im Kopfbereiche stark congestionirt. Im Ansohlusse 
an die Zuckungen im rechten Gesichtsbereiche stellten sich auch solche im 
linken ein, doch in wesentlich geringerer Intensitat. Am Schlusse des An- 
falles weichen die Augen in extremer Blickstellung nach der linken Seite ab. 
Die Pupillen zeigen wahrend des Anfalles keine Reaction auf Licht. Das Be- 
wusstsein ist vollkommen geschwunden. 

Nach dem Anfalle werden zunachst Fragen entweder garnicht, oder mit 
einem stumpfen Laoheln beantwortet. Einfache Aufforderungen, z. B. Zahne 
zeigen etc. werden erst nach mehrfacher Wiederholung sehr langsam und un- 
vollkommen befolgt. Beim aufrechten Stehen fallt auf, dass die rechte Schulter 
wesentlich tiefer steht als die linke und dass der Rumpf nach rechts iiberhangt. 
Sobald Patient vorwiegend das rechte Bein als Standbein benutzt, gerath er 
in lebhaftes Schwanken, aber auch abgesehen davon ist das Stehen unsicher, 
und es tritt bei Augenschluss grobes Schwanken auf. Der Gang ist auffallig 
langsam und geschieht unter standiger Controlle der Augen. Das rechte Bein 
wird beim Gehgeschaft auffallig ungeschickt verwendet, ohne die typische 
hemiplegische Gehstorung zu zeigen. Die Umgebung wird von dem Kranken 
nahezu vollkommen unbeachtet gelassen. 

Wahrend der Untersuchung tritt ein neuerlicher Anfall ein, der im 
Wesentlichen ebenso verlauft wie der erste und bald darauf ein dritter. Nach 
dem Anfall sieht er, ohne ein erkennbares Interesse fur die Umgebung zu 
haben, um sich. Acustische Gerausche scheinen seine Aufmerksamkeit fliichtig 
zu fixiren. Beim Fixiren von Personen und Gegenstanden fallt auf, dass seine 
Kopfbewegungen wiederholt iiber das Ziel hinausgehen; bei mehrfacher Wieder- 
holung solcher Versuche schwindet diese Erscheinung. Im Allgemeinen reagirt 
er besser auf acustische als auf optische Eindriioke. 

Eingenommene Stellungen behalt er lange Zeit, ohne irgendwie durch 
die Vorgange im Krankenzimmer beeinflusst zu werden. Gegen passive Stel¬ 
lungen zeigt er keinen erheblichen Widerstand. Auffallig ist, dass er sich 
beim Stehen bestandig von den vor ihm stehenden Aerzten abwendet, sodass 
er nahezu vollkommen mit dem Riicken dem Arzte zugekehrt ist. Der Ab- 
wendungsbewegung geht immer eine entsprechende Kopfwendung voraus. 
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Das Sprachverstandniss ist erhalten, die Sprache des Kranken selbst nicbt 
paraphasisch, doch sind die Korperbewegungen schwer gestort. Und zwar 
nicht verlangsamt, sondern auch in ibrer Aufeinanderfolge und in Bezug auf 
Zweckmiissigkeit und Kichtigkeit krankhaft verandert. Gr bietet Symptomo von 
Apraxie mit besonderer Betheiligung der reohten Korperseite. Ich gehe auf 
diese Erscheinungen hier nicbt naher ein, weil sie von anderer Seite ausffihr- 
lich besprochen werden soilen. 

Der Schadel ist im ganzen symmetrisch, fiber der Mitte des linken Augen- 
brauenbogens findet sich eine oa. \ l fa cm breite, 6 cm lange, tiefe Narbe, die 
von glatten Knoohenrandem begrenzt ist, und in ihrer oberen Halfte eine bald 
sehr deutliche, bald minimale Pulsation zeigt. Die Pulsation ist im Allge- 
meinen mit der Herzaction synchron; ausserdem findet sich aber auch ein 
Heben und Senken der Narbe entsprechend der Athmung: es zeigt sich inspi- 
ratorische Senkung und exspiratorische Vorwolbung, beides jedoch nur in ge- 
ringem Ausmaasse. 

Der Percussionsschall des Schadels ist fiber der ganzen linken Seite 
wesentlich sonorer als rechts, am deutlichsten ist der Unterschied im vorderen 
Antheil der linken Schlafe und am lateralen Rande der Narbe. Bei leichtem 
Beklopfen der Narbe selbst bekommt man auch einen sonoren Ton, wesentlich 
mehr als an der correspondirenden gesunden Stelle. Auch fiber dem Jochbein 
und fiber der Fossa canina ist die Differenz noch deutlich, wenn auch weniger, 
als an den erstgenannten Stellen. 

Die Prfifung der Schallleitung ergiebt bei Pos. I wesentlich lauteren Ton 
im Gebiete der Narbe, am deutlichsten im oberen, inneren Antheil der Narbe 
selbst, an einer Stelle, welche dem tiefsten Punkte der Narbe entspricht, wo 
auch die Pulsation des Gehirnes am deutlichsten zu sehen ist. Von dem Ge¬ 
biete der Narbe aus geht die bessere Schallleitung sehr rasch in eine gleich- 
massige fiber, ohne eine Umkehr zu erleiden, nur etwa \ l j 2 cm von der Narbe 
entfernt im oberen, ausseren Antheile derselben, findet sich eine schwach aus- 
gesprochene Umkehr. Es ist an dieser Stolle auf der Aussenseite des Knochens 
eine leichte Verdickung zu tasten. Wenn die Stimmgabel auf die Eminent, 
occipitalis superior gesetzt wird, bekommt man gleichfalls fiber der Narbe 
wesentlich bessere Schallleitung, nur findet sich ausserdem bei Auscultation 
fiber dem Jochbein linkerseits eine leichte Herabsetzung der Schallleitung. 

Die Blickbewegungen sind frei. Am linken Auge besteht eine narbige 
Triibung der Cornea und ein Colobom mit Verwachsung der Iris. Am rechten 
Auge ist die Accommodationsreaction nachweisbar, auf Licht jedoch erfolgt 
keine Reaction, nur bei wiederholter Prfifung ist eine minimale Verengerung 
der Pupille zu sehen. Hr. Prof. Sachsalber fand am Hintergrunde des rechten 
Auges eine leichte Neuritis optica, linkerseits konnte der Augenhintergrund in 
Folge Cornealtrubungen nicht gesehen werden. 

Geruchsproben werden nicht bezeichnet, doch scheint Patient Geruchs- 
eindrucke zu bekommen. 
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Der rechte Facialis ist in seinen beiden unteren Aesten paretisch. Die 
Zunge weicht beim Vorstrecken etwas nach rechts ab. Die iibrigen Hirnnerven 
sind ohne pathologischen Befund. 

Die Sehnenreflexe weisen weder an den oberen, noch an den unteren Ex- 
tremitaten eine Differenz zwischen rechts und links auf und sind in normaler 
Starker auslosbar, eineStorung der Sensibilitat kann nirgends am Korper nach- 
gewiesen werden. Der Muskeltonus ist bis auf eine lebhaftere Spannung am 
rechten Unterschenkel nirgends auffallig verandert. Ausser der Austrittsstelle 
des ersten Trigeminusastes linkersoits und weniger des zweiten Astes finden 
sich keinerlei druckschmerzhafte Nervenstamme. Die Untersuchung der inneren 
Organe blieb in jeder Richtung negativ. 

Der Puls ist regular, von mittlerer guter Spannung und Fiillung, um 96, 
kein ausgesprochener Druckpuls. 

Im Harne kein Eiweiss, kein Zucker, kein Indican. 

Wahrend des Anfenthaltes des Kranken auf der Klinik kommt es zu einer 
steten Wiederkehr der epileptischen Anfalle; der Allgemeinzustand verschlech- 
tert sich bestandig, er kommt schliesslich aus dem sohwer benommenen Zu- 
stande zwischen den gebauften Anfallen nicht mehr heraus. In der anfalls- 
freien Zeit ist Kopf und Rumpf meist naoh links gewendet, die linken Extre- 
mitaten gebeugt, die rechten gestreckt, die Augen sind gerade gestellt, die 
Pupille im Bereiche der Lidspalte. Bei passiven Bewegungen der rechten 
Extremitaten erfolgen meist keine Reactionen des Kranken, bei solchen der 
linken oberen Extremitat offnen sich die Augen und es erfolgen Blickbewe- 
gungen und zwar vorwiegend nach links hin. Auch unternimmt er ausschliess- 
lich mit der linken Hand Bewegungen. Wahrend des soporosen Zustandes 
pulsirt das Gehirn in der Schadellucke deutlich sichtbar. Bei dem Einsetzen 
von mehreren Anfallen wurde vor dem Eintritt von Zuckungen ein Einsinken 
der Narbe und Aufhoren der Pulsation beobachtet. Dieser Zustand erhielt sich 
auch einige Zeit wahrend des Anfalles, dann kehrte die Pulsation wieder, um 
nach dem Ablaufe des Anfalles einige Zeit hindurch abermals vollkommen zu 
schwinden. Die inspiratorische Bewegung an der Narbe, Vorwolbung bei Ex- 
spiration, Einziehung bei Inspiration ist auch bei fehlender Herzpulsation an 
der Narbe deutlich. 

Am 11. Tage nach der Aufnahme starb Patient nach langer dauerndem 
schwerem Status epilepticus. 

Eine am letzten Tage wiederholte Priifung der Schallleitungsverhaltnisse 
des Kopfes ergab denselben Befund, wie am ersten Tage, nur war die Differenz 
zu Gunsten der linken Schadelseite noch deutlicher als bei der ersten Unter¬ 
suchung und erstreckte sich fiber die ganze vordere linke Schadelseite, bis 
hinter die Tuberantia parietalis. Daneben bestand, so wie friiher, die auffallig 
stark ausgesprochene Sohallleitung uber der Narbe. 

Auf Grund des Befundes am Cranium wurde eine Verwachsung der Ver- 
letzungsnarbe mit dem linken Stimpol des Gehirns angenommen und ausser- 
dem zur Erklarung des sohweren epileptischen Krankheitszustandes die Mog- 
lichkeit erwogen, dass ausser dieser Verwachsung ein friiher latent gebliebener 
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Abscess im vordbren linken Stirnantheil die Veranlassung zu den stiinnischen 
Erscheinungen der Jetzten Krankheitsperiode abgegeben haben konne. 

Aus dem Obductionsbefund des pathologischen Institutes von Herrn Prof. 
Eppinger entnehme ich folgende Beschreibung: das Riickenmark ist makrosko- 
pisch nicht verandert, die Dura desselben ist etwas opaker als gewohnlich; am 
Scbadeldache findet sich ein in der Mitt© des linken Augenbrauenbogens begin- 
nendcr, fiber 5 ora weit sagittal nach rfickwarts ziehender Substanzverlust des 
Knochens, der in der Mitte nahezu 3cm breit ist. Seine Rander sind abgeglattet 
und zugescharft, in seiner Umgebung, besonders naoh aussen und oben hin, 
ist der Knochen stark verdickt, so dass er durch exostotische Hocker, die vor 
allem der Innenseito angehfiren, fast 3 cm Querdurchmesser erhalt. Den Grund 
des Substanzverlustes bildet die Dura, welche dem Knochen in der Umgebung 
fest adharirt. Nach Ablosung der weichen Schadeldecke und des Periostes 
zeigen sich vom Substanzverlust ausgebende geheilte Fissuren, die bis zur 
Coronarnaht reiohen. Vom linken Stirnlappen ist dessen vorderster Antheil 
zerstfirt, die Dura mit dem Gehirne in der Umgebung des Knoohendefectes fest 
verwachsen, so dass eine Ablosung nur unter Setzung von Substanzerlusten 
moglich ist. 

Bei einem Frontalschnitt durch das Gehim zeigt sich der linke Seiten- 
ventrikel nach vorne trichterformig bis zum Grunde des Substanzverlustes im 
Knochen ausgezogen, so dass er dort nur von der Dura abgeschlossen wird. 
Das Gehirn ist im Uebrigen stark durchfeuchtet, doch nicht auffallig durch- 
blutet, die Marksubstanz ist weich und brfichig, sonst keine erwahnenswerthen 
Yeranderungen. Diagnosis: Fractura cranii sanata, Accretio durae lobi fron¬ 
talis sinistri et ventriculi lateralis sinistri elongati in defectum ossis frontalis 
sinistri; oedema pulmonum acutum. Venostasis universalis. 

Zusammenfassung: Schwere Schadelverletzung an der linken Stirn- 
seite, nach dem Ablauf mehrerer Monate epileptische Anfalle und Veranderung 
der ganzen Personlichkeit. Klinisch: PulsirenderKnochendefect fiber dem linken 
Stirnpol, leichte Neuritis optica, kein Druckpuls, Jacksonepileptische Anfalle, 
complicirte Storungen des Handelns und der Bewegungen, vorwiegend der 
rechten Korperseite, die in ihrer Zusammenfassung als Apraxie mit besonderer 
Betheiligung der rechten Korperseite bezeichnet werden mfissen. Parese der 
beiden unteren Aeste des rechten Facialis und der ganzen rechten Korperseite, 
letztere war jedoch im Anfang der Beobachtung nur angedeutet und hatte nicht 
den Typus einer Hemiplegie mit der charakteristischen Storung von Haltung 
und Bewcgung. Physikalischer Befund am Schadel: Percussionston sehr 
sonor, besonders am lateralen Rande der Narbe, doch auch sonst fiber der 
ganzen linken Schadelseite und fiber dem Defecte selbst. Die Schallleitung ist 
iiber dem Defect wesentlioh besser bis auf eine Partie in dichter Nahe desselben, 
wo sich eine Umkehr der Schalldifferenz findet. Diagnose: Substanzverlust am 
Pole des linken Stirnhirns, Verwachsung von Dura mit Gehim und der ausseren 
Hant Maneben Abscess?). Obduetion: Kein Abscess, das andere richtig. Die 
Vorkiir/ung der Schallcitung nahe der Narbe erklart sich aus einer betracht- 
lichen exostotischen Knochenverdickung an derselben Stelle. 
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Fall V. 

Franz \V23 Jahre alt; aufgenommen am 29. December 1905, Nerven- 
klinik Halle. 

Im Alter von 5 Jabren zog sich Pat. durch Sturz eine Verletzung des 
Schadels in der linken Parietalregion zu. Im Anschluss an diese Verletzung 
stellten sich bald epileptische Krampfanfalle ein, die sich in verschiedenen 
Intervallen wiederholten. Nach einem heftigen Schreck bei einem Feuer, etwa 
einen Monat vor der Aufnabme des Kranken, brach eine Psychose aus, die nach 
der Anamnese des Vaters mit Wahrscheinlichkeit als ein epileptischer Dammer- 
zustand aufzufassen ist. Wegen dieser Erkrankung wurde er zunachst in das 
Krankenhaus in Aken gebraoht und dann von dort hierher uberfuhrt. Von 
sonstigen Erkrankungen ist aus der friiheren Zeit nichts Bemerkenswerthes zu 
berichten. Eine hereditare Belastung ist nicht nachweisbar. 

Status: Pat. ist ein grosser, etwas anamischer, massig abgemagerter 
.junger Mann; an den Hautdecken, sowie am Skelette ist nichts weiter zu bo- 
merken. 

Der Schadel ist im Allgemeinen symmetrisoh, zeigt nur in der linken 
Parietalregion eine flache Impression, welohe sioh ca. 4 cm weit nach vorne 
ausbreitet. Im hinteren Antheile derselben findet sich eine etwa 2 om lange, 
schmale Narbe in der behaarten Kopfhaut, die mit der Unterlage fast ver- 
wachsen ist. An der medianen Seite der Narbe tastet man in der Tiefe ganz 
minimale Verdickungen des Knoohens. 

Der Percussionssohall ist in der Parietalregion linkerseits deutlich kiirzer, 
besonders in der nachsten Umgebung der Narbe und nach vorne davon im 
Gebiete der Impression. Weiter vorne ist der Schall umgekehrt links sonorer. 

Die Schallleitung zeigt bei Position I iiber dem Gebiete der Narbe und 
vor derselben eine auffallige Abnahme der Starke des Stimmgabeltones im 
Vcrgleich zur rechten Seite. Am deutlichsten ist der Unterschied in der Tiefe 
der Narbe selbst (die Zuleitung des Tones geschah hier wegen der Schmalheit 
der Narbe nicht mit dem fur gewohnlich verwendeten trichterformigen Hart- 
gummiansatz, sondem mit einem entsprechend diinnen Metallstabchen, um die 
Verbaltnisse im Gebiete der Narbe moglichst genau priifen zu konnen). Nach 
hinten und unten von der Narbe hort die Differenz sehr bald vollkommen auf, 
nach vorne zu jedoch ist sie oberhalb der Linea semicircularis bis auf das 
Stirnbein hin nachweisbar. Nach einer kurzen Strecke, welche keine Schall- 
leitungsdifferenz zeigt, tritt iiber dem Stirnantheil schliesslich eine Umkehr der 
Tonstarke auf: links lauter als rechts. Die Auscultation des Stimmfremitus 
ergab keine braucbbaren Resultate. 

Die Augen sind frei beweglich, Conjunctival- und Pupillenreflexe sind 
normal, der Augenhintergrand ohne pathologischen Befund. An den Hirn- 
nerven ist nirgends etwas Krankhaftes nachweisbar. 

Die Zunge zeigt eine Anzahl von verheilten Bissnarben. Der Rachen- 
reflex ist auslosbar. 

Korperhaltung und Gang sind normal. Die Bewegungen der oberen Ex- 
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tremitaten gescheben gleichfalls ohne pathologische Abandoning. Es besteht 
kein Tremor, keine Ataxie, keine Storung des Lagegefiihls, des Tastvermogens 
und der Hautsensibilitat. Die Sehnen und Periostreflexe sind beiderseits gleich. 

Die Rumpfmuskulatur wird gleichmassig innervirt, die Baucbbantreflexe 
sind recbts gleich links, ebenso die Cremasterreflexe. Auch an den unteren 
Extreraitaten findet sich durchaus normale Innervation. Die Sehnenreflexe sind 
nicht different, der Fusssohlenreflex ist von normaler Art, Oppenheim- und 
Striimpell’scher Reflex fehlen. Es besteht keine Ataxie, kein Romberg- 
sches Phanomen. 

An den inneren Organen ist nirgends eine krankhafte Veranderung nach- 
weisbar. 

Pat. ist bei der Aufnahme orientirt, zeigt eine summarische Erinnerung 
an den iiberstandenen Dammerzustand, giebt selbst an, dass er verwirrt ge- 
wesen sei. Ueber seine Anfalle berichtet er, dass er nioht immer vollkommen 
bewusstlos werde, sondern, dass er oft nur Zuckungen in den Armen verspiire, 
ohne das Bewusstsein zu verlieren. Andere Male sollen sich die schweren 
Anfalle mit vollkommener Bewusstlosigkeit und Amnesie fur die Zeit desselben 
gleichfalls mit einem Gefiihl von Zuckungen in beiden Armen einstellen. 

Die Intelligenz dos Kranken ist massig reducirt, die Merkfahigkeit etwas 
herabgesetzt; von Seiten der Sprache besteht nur eine massige Verlangsamung 
und inconstant eine geringe Herabsetzung des Wortfindungsvermogons. 

Wahrend des Aufenthaltes in der Klinik kamen eine Reihe von epilep- 
tischen Anfallen und Dammerzustanden zur Beobachtung. Aus dem Ablaufe 
oder dem Beginn der Anfalle konnte auf einen bestimmten Herd im Gehirne 
nicht geschlossen werden, auch wiederholte weitere Untersuchungen liessen 
keine Herdsymptome aufdecken. 

Zusam men fas sung. Im Anschluss an eine Kopfverletzung im Alter 
von 5 Jahren traten epileptische Krampfanfalle und Dammerzustande bei einem 
sonst gesunden Individuum auf. Bei der klinischen Untersuchung, 18 Jahre 
nach der Verletzung, fanden sich keine Functionsausfalle, die als Herd¬ 
symptome aufgefasst werden konnten. An der Stelle der Verletzung am 
Schadel war eine mit der knochernen Unterlage fest verwachsene Hautnarbe 
in der Scheitelregion nachweisbar und darunter eine flache nach vorne zu 
weiter ausgebreitete Impression des Craniums. Der Percussionsschall hatte 
iiber dieser Stelle starkeren Schenkelton, die Schallleitung ergab eine starke 
Abschwachung des Stimmgabeltones in demselben Gebiete. Ein ursachlicher 
Zusammenhang des Traumas mit der Epilepsie musste auoh bei dem Fehlen 
aller Herdsymptome fiir moglich gehalten werden, und es wurde zu thera- 
peutischen Zwecken eine Trepanation des Schadels an der Stelle der Narbe und 
der Impression vorgeschlagen. Aus dem Befunde der Percussion und Scball- 
leitung wurde eine Verdichtung des Craniums im Gebiet der Narbe ange- 
nommen. Ob dieselbe durch Auflagerungen an der Innenseite des knochernen 
Schadels oder betrachtlichere Verdickungen der Dura zu Stande kam, entzog 
sich zunachst noch der Diagnose. 

Die vorgeschlagene Operation wurde durch Herrn Prof. v. Bramann in 
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der hiesigen ohirargischen Klinik durchgeftihrt, und ich kann von dem Befande 
bei der Operation foigendes zur Aufklarung der localen Verhaltnisse raittheilen: 
Beim Durchsagen des Knochens fiel in dem Gebiete der Impression ein auf- 
fallig starker Widerstand auf, der Knochen zeigte am Qnerscbnitt eine sebr 
starke Verdichtung, die Spongiosa war besonders im mittleren Antheil der 
Impression nabezu volikommen duroh dichtes Knochengewebe ersetzt. An der 
Unterseite fanden sicb keine Knochenauflagerungen, mit der Dura war der 
Knochen nioht verwachsen, die Dura selbst nur wenig verdickt, beim Spaiten 
derselben ergab sich, dass sie mit den weichen Hirnhauten nicht verwachsen 
war. An der Hirnsubstanz konnte weder durch Tasten noch durch Inspection 
etwas Pathologisches nachgewiesen werden. Die Probepunotion ergab auch 
keinen Anhaltspunkt fur krankhafte Veranderungen in der Tiefe. Der Defect 
wurde ohne Duranahte und mit Weglassung des Knochens nur mit den Weich- 
theilen wieder geschlosson. Die Heilung der Wunde erfolgte ohne wesentliche 
Zwischenfalle in kurzor Zeit. 

Bei diesen Verhaltnissen im fraglichen Gebiete des Schadels miissen 
wir die Herabsetzung der Schallleitungsfahigkeit in dem umschriebenen Gebiete 
der Impression auf die Veranderung des Knochens allein, die hochgradige 
Verdichtung desselben, zuriickfiihren. 

Bei einer spateren Untersuchung des Kranken, mehrere Wochen nach 
vollkommener Verheilung der Operationsnarbe, fanden sich bei der Schall- 
leitungsuntersuchung volikommen andere Verhaltnisse. Die Stimmgabel war 
im Gebiete des Knoohendefectes an derselben Stelle, wo sie friiher auflallig 
schlecht gehort wurde, nunmehr auflallig laut. Bei der Position der Stimm¬ 
gabel auf den Scheitel war der Untersohied deutlicher als bei der auf die 
Eminentia ocoipitalis superior. Im iibrigen bestanden dieselben Verhaltnisse 
wie bei der ersten Untersuchung. 

Fall VI. 

Heinrich D., 42 Jahre, aufgenommen 3. November 1905, Nervenklinik 

Halle. 

Anamnese: Im Alter von 18 Jahren zog sich Patient duroh Sturz von 
einem Baume eine sohwere Kopfverletzung zu und zwar kam es zu einer 
Schadolfractur mit Knochenimpression in der rechten Stirngegend. Wegen 
der Verletzung wurde Patient in der chirurgischen Klinik zur Marburg aufge¬ 
nommen und hier das eingedriickte Knochenstiiok auf operativem Wege ent- 
fernt. Seit dieser Verletzung nun leidet er an epileptisohen Krampfanfallen, 
die in verschiedenen Intervallen, theils mehrfach gehauft an einem Tage, theils 
seltener auftreten. Ausser den Krampfanfallen kommt es auch zu mehrere 
Tage andauernden Dammerzustanden. In Folge von Alkoholmissbrauch hat 
der Zustand des Kranken wiederholt erhebliche Verschlechterungen erfahren 
und Patient kam in Folge seiner Erkrankung wiederholt in Spitalsbehandlung. 
In der hiesigen Klinik wurde er zuerst im Marz 1905 und dann im November 
desselben Jahres aufgenommen. Jedesmal wurde Patient in ziemlich verwahr- 
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lostem Zustande durch die Polizei eingeliefert und bot die untrfiglichen 
Zeichen chronischer Alkoholintoxication. 

Von friiheren Erkrankungen anderer Art wird von dem Kranken nur an- 
gegeben, dass er wiederholt wegen scbwerem „Bronchialkatarrh w in Behand- 
lung gestanden sei, and dass er auch jetzt noch viel huste und reichlich Aus- 
wurf habe. Eine luetische Infection soil nie stattgefunden haben. 

Status: Der Untersuchte ist mittelgross, kraftig, an der Iiaut ist nichts 
bemerkenswerth. 

Der Kopf ist symmetrisch, in der Gegend hinter dem Tuber frontale an 
der lateralen Seite rechts findet sioh eine ca. thalergrosse impression, die 
einen vollkommenen Verlust des knochernen Schadels aufweist. Die Haut ist 
iiber der Impression und in der nachsten Umgebung derselben in verschiedenen 
Richtungen von Narben durchzogen. Die Narben sind mit der Unterlage zum 
Theil fest verwachsen. Ueber dem Defecte ist nirgends eine Pulsation zu 
sehen oder zu tasten. Bei starkerera Drucke ffihlt sich die Stelle fest und 
elastisch an; die umgebenden Knochenrander sind glatt und nach aussen nicht 
verdickt. Beim Beklopfen des Schadels wird Schmerz gcaussert und zwar am 
lebhaftesten in der Gegend der Impression. Bei directer Percussion iiber der 
Impression aussert Patient, dass er sofort heftigen Schwindel verspure; dieselbe 
Empfindung ruft auch loichter Druck bervor. 

Dor Peroussionston ist fiber der rechten Schadelseite sonorer als links 
und zwar am deutlichsten in der Gegend der Impression. 

Bei Auscultation des Stimmgabeltons von der Soheitelhohe her ist der 
Ton in der Umgebung der Narbe deutlich lauter als sonst am Schadel, am 
deutlichsten ist der Unterschied an einer Stelle vorne in der Mitte der Narbe, 
wo sie am dfinnsten zu sein scheint. Im ausseren unteren Antheil der Narbe 
ist die Schallleitung nicht mehr besser, sondern etwas schlechter als an der 
entsprechenden Stelle der gesunden Seite. In der Gegend der Schlafeschuppe 
und zwar im vorderen Antheile derselben ist der Schall rechterscits schwacher 
als links, ebenso fiber dem Jochbeine und der Fossa canina. Der Unterschied 
iiber der Narbe ist ein sehr lauter. Bei Position der Stimmgabel auf die 
Eminentia occipitalis superior findet sich wieder an derselben Stelle wie bei 
Position I fiber der Narbe ein sehr lauter Ton; auch hier wieder kehrt der 
Unterschied im unteren ausseren Rande der Narbe um, rechterseits schlechter 
als links. Beim Auscultiren langs der Basis ist der Ton rechts schwacher als 
links, ebenso fiber dem Gesichtsantheil. 

Der Stimmfremitus ist wesentlich lauter und sonorer fiber der Narbe als 
an der gegenfiberliegenden Stelle der linken Seite und als sonst am Schadel. 
Die Auscultation des Percussionsschalles von einer beliebigen Stelle des 
Schadels her ist fiber der Narbe viel sonorer und lauter als an anderen Stellen; 
ebenso ist umgekehrt beim Auscultiren in der Medianlinie der Percussionston 
von der Narbe aus wesentlich lauter. Augenbefund: Die rechte Pupille ist 
etwas weiter als die linke, die Licht- und Accommodationreaction ist beiderseits 
vorhanden, die Augenbewegungen sind frei, die Conjunctivalreflexe vorhanden 
und gleich, der Augenbintergrond ist ohne pathologischen Befund. 
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Das Geruchsvermbgen ist beiderseits gleich und nicht grob gestbrt. 

Es besteht beiderseits eine massig starke Schwerhorigkeit, der Weber- 
sche Versuch geht deutlich nach rechts, Rinne beiderseits possitiv, die Uhr 
wird beiderseits nur dicbt am Ohre gehort, beide Trommelfelle sind massig 
triib, die Lichtreflexe erhalten. 

Ohrkitzel- und Naseokitzeireflexe fehlen beiderseits; der Rachenreflex ist 
deutlich. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, zittert erheblich und zeigt eine 
Anzahl ron Bissnarben. 

Der Facialis wird willkiirlich gleichmassig innervirt, nur bei mimischer 
Reaction bleibt bald der eine, bald der andere etwas zuriick. 

Sonst ist an den Gehirnnerven nichts zu bemerken. 

Die Nervenstamme im Kopf- und Halsbereiche sind nicht druckschmerz- 
haft, die Carotiden sind gleich und nicht auflallig rigid. 

An den oberen Extremitaten besteht beim geraden Vorhalten und ebenso 
bei Intentionsbewegungen ein massig starker toxischer Tremor; die Sohnen- 
tind Periostreflexe sind beiderseits gleich. An den Bewegungen der Extremi¬ 
taten ist nur bei feineren Leistungen der linken Hand, wie z. B. Abtasten 
kleinerer Gegenstande mit geschlossenen Augen, eine deutliche Ungeschicklich- 
keit zu erkennen, doch besteht keine sonstige Parese. Auch das Lagegefiihl ist 
intact, ebenso die Stereognose. 

An den unteren Extremitaten fehlt ein Unterschied der Innervation 
zwischen rechts und links, die Kniesehnen- und Periostreflexe sind gleich, der 
Achillessehnenreflex ebenso. Die Fusssohlenreflexe sind in normaler Form 
auslosbar, der Striimpell’sche und Oppenheim’sche Reflex fehlen. Bauoh- 
haut- und Cremasterreflexe sind normal, es besteht kein Romberg. 

Die Schmerzempfindung ist am ganzen Korper betrachtlioh herabgesetzt 
mit Ausnahme der Hande und des Gesichtes. An den Handen schneidet die 
Grenze der Sensibilitatsstorung manschettenformig am Handgelenke ab und 
gegen das Gesicht hin bildet die behaarte Kopfhaut die Grenze der Hypalgesie. 
Eine Differenz zwischen rechts und links ist nicht vorhanden. Bcriihrungs- 
und Temperaturempfindungen sind am ganzen Korper normal. 

Von der Untersuchung der inneren Organe ist nur zu erwahnen, dass 
iiber den Lungen beiderseits der Befund von Brochiectasien zu erheben ist. 
Es besteht kein Fieber. 

Psychisch war Patient zunachst geordnet und zeigte nur eine unverkenn- 
bare Herabsetzung der Intelligenz. 

Im Harne wurden keine pathologischen Befunde gemacht. 

Wahrend des langer dauernden Aufenthaltes des Patienten auf der Klinik 
kamen eine Reihe von epileptischen Dammerzustiinden, die theils nur stunden- 
lang, theils tagelang dauerten, zur Beobachtung und ausserdem einige epi- 
leptische Krampfanfalie. Von einer eingehenden Beschreibung dieser Zustande 
sehe ich hier ab. 

Nach langer dauerndem Aufenthalte wurde Patient am 16. Februar 1906 
nach Uchtspringe iiberfiihrt. 

Zusammenfassung: Patient h&tte sich duroh ein sohweres Trauma 
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einen Defect des Craniums in der rechten Stirngegend zugezogen. Im An- 
schlusse daran stellten sich verschiedene Erscheinungen von Epilepsie ein. 
Klinisch: Keine Herdsymptome, bis auf eine minimale Ungeschicklichkeit der 
linken Hand bei feineren Bewegungen ohne Controlle der Augen, keine Him- 
drucksymptome. Als nebensachlicher Befund: rein functionelle Hypalgesie am 
ganzen Korper mit Ausscbluss der Hande und des Gesiobtes. Die Schallunter- 
suchung ergab eine wescntliche Verstarkung des Tones fiber dem Schadel- 
defect und deren naohster Umgebung, wahrend sonst der Ton auf derselben 
Schadelseite im Allgemeinen etwas weniger gut gehort wurde. An der Stelle 
des Knoohendefectes wurde eine Verwaohsung der Hautnarbe mit dem darunter 
befmdlichen Schadelinhalt angenommen. Die Dampfung des fortgeleiteten 
Stimmgabeltones im ausseren unteren Antheile der Narbe wurde auf eine um- 
schriebene Verdickung des Knochenrandes bezogen (s. Fall No. IV.) 

Da von dem Kranken eine vorgescblagene Operation abgelehnt wurde, 
musste auob die Controlle der physikalischen Verhaltnisse in vivo entfallen. 


Fall VII. 

Alexander B., 31 Jabre alt, Fabrikarbeiter, aufgenommen am 8. Februar 
1906 in die Nervenklinik zu Halle. Im Anschluss an Qinen Scharlach im 
zweiten Lebensjabre trug Pat. eine eitrige Mittelohrenentzfingung linkerseits 
davon, die eine langere Anzahl von Jahren fortbestand. Im Winter 1896/97 
wurde eine Aufmeisslung zum Zwecke der Blosslegung des Mittelohres vorge- 
nommen und, da bei der ersten Operation ein ungenfigender Erfolg erziclt 
worden war, mussten nach dem Berichte des Kranken spater noch weitere 
cbirurgisohe EingrifTe unternommen werden. Im Marz 1903 sei er als geheilt 
aus der arztlichen Behandlung entlassen worden. An dem Tage seiner Ent- 
lassung stfirzte er und schlug mit demHinterhaupt auf das Strassenpflaster auf. 
Nach diesem Sturze soil sich Sohwindel, Erbrechen und hochgradig taumelnder 
Gang eingestellt haben, so dass Pat. in schwerem Krankheitszustand nouerdings 
Spitalaufnahme in Barmen fand. Hier wurde nach seinem Berichte wegen be- 
drohlicher Symptome neuerdings eine Aufmeisslung des Warzenfortsatzes vor- 
genommen und es soil angeblieb eine Entzfindung der Dura an umsebriebener 
Stelle gefunden worden sein. Naoh dieser Operation habe sich Pat. mehrere 
Monate hindurch wohl geffihlt. Zu Anfang des Jahres 1904 sei er neuerdings 
mit schweren Symptomen erkrankt und arztlioherseits sei eine Erkrankung des 
linken Kleinhirns diagnostioirt worden. Auf den Rath der Aerzte habe er sich 
noch einer weiteren Operation unterziehen mtissen, bei der eine Trepanation 
im Gebiete der linken Hinterhauptschuppe gemacht und die Wunde unter Weg- 
lassung des Knochens geschlossen wurde. 

Seit dieser Operation habe er fiber eine Reihe von Besohwerden nahezu 
bestandig zu klagen. Er leide viel an Kopfschmerzen und Schwindelgeffihl, 
sein Gang sei sehr unsicher und taumelnd, er verspfire an versohiedenen 
Korporstellen unbestimmte Sohmerzen. Wahrend der warmen Jahreszeit sollen 
sich seine Beschwerden besonders steigern. Von sonstigen Erkrankungen aus 
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fruherer Zeit ist nichts zu berichten, auch hereditare Moment© sind nicht zu 
erheben. 

Status: Der Untersuchte ist etwas unter mittelgross, von mittlerem 
Ernahrungszustand. Der Gang ist erheblich taumelnd, breitspurig, ebenso tritt 
beim Stehen, insbesondere beim Augenschluss, grobes Taumeln auf, wobei er 
nach ruckwarts zu stiirzen droht. An der Haut und an den sichtbaren 
Schleimhauten ist nicbts zu bemerken, ebensowenig grobero Veranderungen am 
Skelett. 

Das Cranium ist symmetrisoh, hinter dem linken Ohre befindet sich eine 
tiefe Narbe, welohe direct in den ausseren Gehorgang fiihrt. Weiter nach 
hinten und unten ist iiber dem entfemten Warzenfortsatz eine zweite Narbe zu 
sehen, ausserdem eine grosse, bogenformige Hautnarbe uber der linken Hinter- 
hauptsgegend. In diesem Gebiet besteht ein vollkommener Knochendefect, 
dessen Basis unten an der Haargrenze liegt. Der Defect ist etwa 7 cm breit 
und ebenso hoch. An der Stelle des Defectes wolbt sich der Schadelinhalt 
vor, er fuhlt sich elastisch an und zeigt deutliche Pulsation. Die Gegend 
dieses Knochendefectes, sowie die Narben hinter dem linken Ohre sind angeb- 
lich sehr druckschmerzhaft. Bei massigem Druck auf die pulsirende Vorwolbung 
giebt der Kranke an, einen steohenden Schmerz im Kopfe und Schwindel zu 
empGnden. 

Der Percussionsschall ist im vorderen Schadelantheil linkerseits sonorer, 
ebenso iiber der linken Schlafegegend und iiber dem Jochbogenfortsatz. 

Bei Position der Stimmgabel auf die Scheitelhohe ist der Ton in der 
linken Stirngegend oberhalb der Linea semicircularis bis zur Coronarnaht lauter 
als rechts, weiter nach ruckwarts hort die Diflferenz auf. Wenn man jedoch 
hinten an den Rand des Knochendefectes kommt, wird der Schallunterschied 
wieder zu Gunsten der linken Seite immer deutlicher und uber dem Knochen¬ 
defect selbst besteht eine sehr grobe Diflferenz derselben Art. Ebenso ist der 
Schall auch in dem Gebiete der Narben hinter dem linken Ohr lauter als an 
den entsprechenden Stellen rechts. Ueber der Schlafescbuppe jedoch und uber 
dem Jochbein ist der Schall umgekehrt rechterseits lauter als links. 

Die Lidspalten zeigen beim Blick nach unten ein minimales Zuriick- 
bleiben, doch ist dieser Befund nicht constant; es besteht keine Augenmuskel- 
parese, kein Nystagmus, die linke Pupille ist onger als die rechte, die Reaction 
aut Licht links prompt, rechts urn ein Geringes weniger deutlich, die 
Accommodationsreaction ohne nennenswerthen Untersohied, der Augenhinter- 
grund normal. 

Im linken unteren Facialis besteht eine leichte Parese fur willkurliche 
Bewegungen, weniger fur mimische. Die Zunge weicht beim Vorstrecken etwas 
nach links ab, das linke Gaumensegel steht etwas tiefer. Der Rachenreflex ist 
deutlich, die Austrittspunkte des Trigeminus sind leicht druckschmerzhaft. 

Von Seiten der Ohren besteht rechterseits eine eingezogene Narbe des 
Trommelfells in der Steigbugelgegend und linkerseits ist als Abscbluss des 
ausseren Gehorganges eine gut iibersichtliche, volistandig epidermisirte, glatte 
Hohle zu sehen. Das Horvermogen ist rechterseits relativ gut, links wird 
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Flustersprache garnicht, die Stimmgabel jedoch bei Knochenleitung deutlich 
gehort. 

Sonst ist nirgends an den Hirnnerven etwas Krankhaftes nachweisbar. 

An den oberen Extremitaten besteht kein Tremor, nur eine leichte Ataxie, 
links mehr als rechts. Die Sehnen- and Periostreflexe sind auslosbar und 
beiderseits gleich. 

' Die Bauchhaut- und Cremasterreflexe sind normal. 

Der Kniesehnenreflex ist rechts gesteigert, links nur mit Kunstgriffen zu 
erzielen und wesentlich schwacher. Der Achillessehnenreflex verhalt sich um- 
gekehrt, links deutlicher als rechts, doch besteht kein Pussklonus. Der Tibio- 
periostreflex ist beiderseits gleich, kein Oppenheim’scher, kein Strum pel 1- 
scher Reflex. 

Beim Kniehakenversuch tritt keine Ataxie auf. Bei Intentionsbewcgungen 
des linken Beines ist ein leichter Tremor zu sehen. 

Die Bauohmuskeln werden beim Aufrichten aus der liegenden Stellung 
gut innervirt, doch gelingt das Aufrichten nur mit Zubiilfenahme der Hande. 
Bei freiem Sitzen und Rumpfwendungen urn die Langsachse schwankt Pat. 
sehr grob, ebenso bei Riickwartsbeugen und droht dabei, vom Sessel zu stiirzen. 

Der Tonus der Muskulatur ist an den unteren Extremitaten herabgesetzt. 
Bei aufreohtem Stehen ist auflallig, dass die Oberschenkelmuskulatur sehr 
schlaff ist, wahrend die Unterschenkelmuskeln sich kraftig contrahircn und 
einen betrachtlichen Tonus zeigen. 

Eine Reihe von Nervenstammen ist angeblich sehr druckschmerzhaft, so 
die Gegend der beiderseitigen oberen Halsdreiecke, der linke Medianus, die 
Austrittspunkte des Ischiadicus und noch verschiedene andere Nervenstamme. 

Die Sensibiliiat ist am ganzen Korper sowohl bezuglich der Haut als der 
tieferen Gewebsarten in jeder Richtung vollkommen intact. Von Seiten der 
inneren Organe, Lungen, Herz, Abdomen ist nirgends ein pathologischer Re¬ 
fund zu constatiren, der Puls ist nicht verlangsamt, nioht starker gespannt, 
von mittlerer Fiillung. Die Harnuntersuchungen fielen durchweg negativ aus. 

Wiederholte Untersuchungen des Kranken zeigten einen Wechsel in den 
Symptomen, besonders bezuglich der Intensitat des taumelnden Ganges und 
der Unfahigkeit, bei freiem Sitzen die Rumpfbalance zu erhalten. Es war un- 
triiglich, dass ein wesentlicher Theil dieser Symptomo functioneller Art war. 
Dasselbe gait auch bezuglich der Herabsetzung des linken Kniesehnenreflexes, 
denn bei einigen Untersuchungen wurdo dre friihor notirte Differenz lange nicht 
in dem Ausmaasse, wie urspriinglich constatirt. Pat. gehort zu der Sorte von 
Kranken, welche ein besonderes Interesse an ihrer Krankheit haben, von einer 
Klinik zur anderen ziehen und auf diese Weise ihren Lebensunterhalt zu linden 
suchen. Da mein Interesse gegenwartig in dem Falle weniger darauf gerichtet 
ist, zu erkennen, in wie weit wirklich anatomische Lasionen dem Functions- 
ausfalle zu Grunde liegon, sondern sich vorwiegend auf die Aenderung der 
physikalischen Verhaltnisse am Schadel richtet, kann ich davon absehen, zu 
entscheiden, wieviel von den Symptomen Artefact oder sonst functioneller Art 
waren. 
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Zusammenfassung. Bei einem sonst gesunden Patienten wurde wegen 
einer eitrigen Erkrankung des linken Ohres mehrfach operirt und zwar zunachst 
der linke Warzenfortsatz blossgelegt und zum Theil entfernt. In Folge be- 
droblicher Symptome, die auf das linke Kleinhirn wiesen, wurde spater in 
dessen Gebiet eine breite Trepanationsoffnung gesetzt und die Stelle unter 
Weglassung des Knochens verschlossen. Bei der gegenwartigen Untersuchung 
fanden sich Symptome, die im Wesentlichen in Gleichgewichtsstorungen 
bestanden, und auf einen Ausfall von Kleinhirnfunctionen bezogen werden 
mussten. 

Die Schallleitungsuntersuchung ergab einen sehr marcanten Unterschied 
zu Gunsten der linken Seite und zwar am deutlichsten an der Stelle des grossen 
Knochendefectes liber dem linken Kleinhirn. 

Fail yni. 

O. P., Schuhmachermeister, 36 Jahre alt, verheirathet, aufgenommen am 
1. Januar 1906. Norvenklinik Halle. 

Anamnese. In friiherer Zeit will Patient nie erheblich krank gewesen 
sein, 1894 acquirirte er eine luetische Infection. Eine antiluetische Behand- 
lung wurde zunachst nur unvollkommen durchgemacht. Bis zum Jahre 1900 
flihlte er sich vollkommen wohl, irgend welche luetische Erscheinungen sollen 
nicht mehr aufgetreten sein. In diesem Jahre stellten sich anfallsweise eigen- 
thiimliche Empfindungsstorungen der rechten Korperseite mit besonderer Be- 
vorzugung der oberen Extremitat ein, in der ersten Zeit nur in grosseren Inter- 
vallen, spater haufiger auftretend. Zu einer motorisohen Parese kam es nicht. 
Auf arztlichen Rath machte er damals wieder eine Schmiercur, brach sie jedoch 
wegen Stomatitis sehr bald wieder ab. Im Jahre 1902 konnte er nooh ohne 
nennenswerthe Beschwerden eine militarische Uebung mitmachen, bemerkte 
beim Exerciren nur, dass die rechte Fussspitze leicht am Boden hangen 
blieb. In den folgenden Jahren entwickelte sich sehr allmahlich eine stets 
zunehmendeSchwache im rechten Bein, spater anch an der rechten oberen Extre¬ 
mitat. Der Grad der Parese soli wechselnd gewesen sein und nie sehr hoch- 
gradig, so dass er bis in die letzte Zeit sein Handwerk ausuben konnte. Seit 
dem Friihjahr des Jahres 1904 trat unter sehr geringen Schmerzen eine Schwel- 
lung in der linken Parietalgegend auf, die sich unter langsaraem Waohstbum 
bis zu Kinderfaustgrosse entwickelte. Eine dritte antiluetische Behandlung mit 
Injectionen wurde im Jahre 1904 vorgenommen. Im Herbste dieses Jahres 
stellte sich ohne weitere Vorboten einAnfall von heftigen olonischen Zuckungen 
im rechten Arm ein, \ l / 2 Jahr spater wiederholte sich ein gleicher Anfall, das 
Bewusstsein blieb dabei vollkommen erhalten. Seither haben sich die Anfalle 
wiederholt und sind in letzter Zeit etwa 3—4 mal in der Woche mehrmals am 
Tage wiedergekehrt. 

Zu schweren allgemeinen Krampfen und Bewusstseinsstorungen kam es 
nie. Eine Aura fehlte vor dem Einsetzen der Anfalle. Von Parasthesien beob- 
achtet Patient auf der ganzen rechten Korperseite nichts mehr. In der linken 
Gesichtshalfte sollen mehrmals taglich leichto Empfindungsstorungen von Krib- 
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beln auftreten. lm Allgemeinen fublt sich Patient vollkoimnen wohl, die 
Schmerzen, welche von Seiten der Geschwulst bestehen, werden als gering- 
fiigig bezeicbnet. 

Status. Patient hat im Allgemeinen guten Ernahrungszustand, ist ein 
kraftig gebauter Manu, zeigt keinerlei Missbildungen; cn der Haut und am 
Skelette nicbts Pathologisches. 

Der Sch&del ist symmetrisch; in der linken Parietalgegend erhebt sich 
fiber dem hinteren Antheile des Scheitelbeines eine gut 1 */ 2 —2 cm empor- 
ragende Geschwulst, fiber welcher die Haut vollkommen unverandert und ver- 
schieblich ist. Die Geschwulst ist hart, Test und unverschieblich. Nahe ihrem 
vorderen unteren Kande ist eine leichteDelle zu tasten, die etwas starker druck- 
schmerzhaft ist, als die sonst wenig empfindliche Geschwulst. Der Schadel ist 
im Allgemeinen weder druck- noch peroussionsschmerzhaft. 

Der Per cussionssc hall ist fiber der Geschwulst etwas tiefer und sonorer, 
allerdings kann wegen der Schmerzen, die bei starker Peroussion entstehen, 
nur leise percutirt werden. Die Auscultation des Percussionstones aus der 
Uedianlinie her lasst fiber der Geschwulst, sowie beim Percutiren in der nacb- 
sten Umgebung derselben, namentlich dann, wenn die Geschwulst zwischen 
Stethoskop und der percutirtcn Stelle liegt, eine Dampfung des Tones er- 
kennen. 

Wenn man dicht neben dem percutirenden Finger auscultirt, ist der Ton 
wieder fiber der Geschwulst und deren Umgebung, besonders an einzelnen 
Stellen der Geschwulst, sonorer und tiefer als an entsprechenden Stellen der 
rechten Schadelseite. 

Der fortgeleitete Stimmgabelton wird fiber der Geschwulst, sowie 
dicht vor und unter derselben bis in die Temporalgegend herab links besser 
gehort. Etwas weiter nach vorn von der Geschwulst und etwa 3 cm von der 
Medianlinie entfernt tritt ein kleineresGebiet schlechterer Schallleitung ffir die 
linke Soite auf. Das Gebiet hellt sich jedoch allmahlich vollstandig auf, 
so dass auf der Temporalseite der Stirne wieder linkerseits etwas lauterer Ton 
gehort wird. Ueber dem Jochbeine und fiber dem Gesicht besteht kein Unter- 
schied. Bezfiglich der Stellung der Stimmgabel muss noch erwahnt werden, 
dass sie im gegebenen Falle etwas weiter nach vorn in der Medianlinie aufge* 
setzt werden musste, als es gewohnlich der Fall ist, weil in der Nahe der sonst 
gewahlten Stelle die Geschwulst bis dicht an die Medianlinie heranreicht. lm 
hinteren Antheile der Geschwulst, sowie an den Stellen dicht hinter derselben 
(eine Stellung, wobei die Geschwulst zwischen Stimmgabel und Otoskop zu 
liegen kommt) ist der Ton links schlechter als rechts. Weiter nach hinten zu 
gleicht sich der Unterschied wieder vollkommen aus. 

Bei Position 2 hort man langs der Basis koine DifTerenz, fiber dem Cra¬ 
nium bestehen dieselben Unterschiede wie bei der ersten Stellung, doch in 
wesentlich geringerem Grade. 

Der Stimmfremitus wird fiber der Geschwulst, also linkerseits besser ge¬ 
hort, als fiber der entsprechenden Stelle rechts, der Unterschied ist jedoch nicht 
grob und bei weitem nicht so auffallig wie die Differenz des Stimmgabeltones. 
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Die Temporalgefasso sind beiderseits etwas geschlangelt, die Venen treten 
nirgends starker hervor. 

Der Facialis ist in seinen beiden unteren Aesten rechtcrseits paretisch; 
bei mimischer Innervation tritt der Unterschied noch deutlicher hervor als bei 
willkiirlicher. Die Zunge weicht beim Vorstrecken etwas nach rechts ab. Im 
Gesicbte und auch sonst im Kopfbereiche bestehen keine Druckpunkte. 

Augen: Pupillen gleicb, Pupillenreactionen vollkommen gnt, es besteht 
beiderseits Stauungspapille, links etwas mehr als rechts, mit Exsudation und 
beginnender Atrophie. 

Sonst finden sich an den Hirnnerven durchaus normale Verhaltnisse. Die 
rechte obere Extremitat wird beim Gehen ganz leioht in der ffir hemiplegische 
Paresen charakteristischen Stellung gehalten; fur Willkiirbewegungen sind 
jedoch keine groberen Storungen zu finden. Nur bei eingehender Priifung auf 
Lagegefuhl und Tastvermogen treten unverkennbare leichtere Paresen dieser 
Empfindungsart zu Tage. Die Reflexe (Triceps, Periost und die directen Mus- 
kelreflexe) sind rechts deutlich lebhafter als links. Ataxie fehlt. Beim Vor- 
halten zeigt die rechte Hand nur einen ganz minimalen Tremor. 

Die rechte untere Extremitat ist deutlich nach hemiplegischem Typus 
paretisch. Der Kniesehnenreflex und Achillessehnenreflex ist rechts deutlich 
gesteigert, es besteht rechts ein massig deutlicher Fussclonus. Auoh an der 
unteren rechten Extremitat finden sich die Erscheinungen einer leichten Lage- 
gefiihlsstorung; ausserdem ist hier noch eine geringe Ataxie nachweisbar. 

Der rechte untere Bauchhautreflex ist schwacher als linkerseits, det rechte 
Cremasterreflex fehlt. im Uebrigen sind die Hautreflexe durchwegs normal. 
Von Sensibilitatsstorungen ist noch zu erwahnen, eine leichte Hypasthesie fur 
alle Qualitaten in den beiden Ulnarisgebieten und in der Mamillargegend. 

Die Harnuntersuchung war negativ, kein Fieber. 

Aus dem Verlaufe der Erkrankung ist zu berichten, dass wahrend des 
hiesigen Aufenthaltes in der ersten Zeit einige typische Jackson’s epileptische 
Anfalle mit Zuckungen in der rechten oberen Extremitat auftraten ohne Be- 
wusstseinsverlust, ohne Sprachstorungen und dorgl. 

Der Zustand anderte sich nach einer systematiscben combinirten antilu- 
etischen Behandlung beziiglich des oben geschilderten Befundes nur insoweit, 
dass die Ataxie schwand, ebenso der leichte Tremor und dass die Lagegeffihls- 
storungen und die Tastparese eringer wurde. Der locale Befund blieb jedoch 
vollkommen unverandert. 

Auf Grund der vorliegenden Symptome wurde bei dem Patienten eine 
Knochengeschwulst wahrscheinlich luetischer Art angenommen, welche nach 
unten zu mit der Dura verwachsen war und sich betrachtlich nach innen zu 
ebenso wie nach ausson vorwolbte. Fur die Verwachsung mit der Dura sprach 
unter Anderem das Lauterwerden des Stimmgabeltones fiber der Geschwulst, 
obwohl sich diese, wie schon erwahnt, nach ausson zu urn etwa 2 cm vor¬ 
wolbte. Bei der so betrachtlichen Dicke des Knochens konnte das Lauter¬ 
werden nur durch eine derartige Verwachsung mit der Dura erklart werden, 
weil sonst gerade das Umgekehrte, ein Leiserwerden des Tones, hatte auftreten 
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miissen. Gegen den primaren Sitz der Geschwulst im Gehirne spraeh die 
Anamnese und die geringen klinischen Ausfallssymptome. 

Zum Zwecke der Entfernnng der Geschwulst unterzog sich Patient Mitte 
April 1906 einer Operation in der hicsigen chirurgischen Klinik, durch Herrn 
Prof. Haasler. Es fanden sich folgende Verhaltnisse an der Gesohwulst: 
Sie stellte eine breite, manschettenknopfartig durch das Cranium gehende 
rait der Dura eng verwachsene, stellenweise erweiGhte Knochengeschwulst dar, 
die mikroskopisch fur eine harte gummose Neubildung angesprochen warden 
musste. Der breite zur Dura reichende Stiel batte etwas iiber 2 cm Durch- 
messer und konnte stumpf von der Dura abgehoben werden. Dabei blieb je- 
doch noch eine Schicht von knocherner Geschwulstmasse auf der Dura 
zuriiok. 

Wegen betrachtlicher Blutung musste die Operation in diesem Stadium 
sistirt werden, und da der grosste Theil der Geschwulst entfernt war, wurde 
angenommen, dass durch den Gehirndruck in spaterer Zeit die in der Tiefe 
liegenden Knochenreste in entsprechendes Niveau mit dem Sohadel gehoben 
werden. Dio Dura wurde nicht erolTnet, es konnte daher ihr Verhalten zu den 
weichen Hirnhauten und dem Gehirne nicht aufgeklart werden. Die Ver- 
heilung der Operationswunde erfolgte in entsprechenderWeise. In der nachsten 
Zeit nach der Operation anderte sich die leichte rechtsseitige Parese nicht, 
auch sonst blieb das klinische Bild unverandert. In spaterer Zeit nach voll- 
kommener Resorption der frischen Narbe hatte ich keine Gelegenheit mehr, den 
Patienten zu untersuchen. 

Der Befund bei der Operation ist vor allem insoweit von Interesse, als 
die aus dem Schallbefund angenommene innige Verlotung der Geschwulst mit 
der Dura vollkommen bestatigt wurde. 

Zusammenfassung: Patient koramt 12 Jahre nach einer luetischen 
Infection zur Beobachtung. In den letzten 6 Jahren stellten sich anfallsweise, 
zunachst in Form von Paraesthesien und spater in Form motorischer Reiz- 
erscheinungen (Jackson’s epileptische Krampfanfalle) Herdsymptome ein. 
Erst in der letzteren Zeit kam es zu einer rechtsseitigen Hemiparese, welche 
die untere Extremitat mehr betraf, als die obere. Gleichzeitig entwickelte sich 
langsam unter geringen Schmerzen eine Geschwulst in der linken Parictal- 
gegend. Status: Harte Knochengeschwulst des Scheitelbeins, Stauungspapille, 
leichte rechtsseitige Facialisparcse, sehr geringe Parese motorischer Art der 
rcchten oberen, deutlichere der rechten unteren Extremitat. Leichte Lage- 
gefiihls- und Tastparese der rechten oberen und unteren Extremitaten. Per- 
cussionston iiber der Geschwulst etwas sonorer, Auscultationston deutlich 
besser. Diagnose: Knochengeschwulst des rechten Scheitelbeins mit Ver- 
wachsung der Dura. Operation: Bestatigung der klinischen Diagnose. 


Full IX. 

Ursula P., 43 Jahre, Fabriksarbeiterin; aufgenommen 5. August 1903 
Nervenklinik Graz. Anamnestisch wurde nur in Erfahrung gebracht, dass 
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Patientin in der Kirche bei einem grosseren Gedrange umfiel und mit dem 
Kopfe auf ein Steinpflaster aufschlug. Friiher soil sie gesund gewesen sein. 

Status: Sie ist bei der Aufnahme in einem schwer benoinmenen Zu- 
stande, reagirt auf Anrufe nur mit unarticulirtem Stohnen, walzt sich im 
Bette bin und her, zeigt eine Temperatursteigerung von 38 Grad, der Puls ist 
klein, irregular, aus dem linken Obre entleert sich in geringen Mengen Blut. 
Eine genaue Untersuchung konnte bei der unrubigen, sebr schwer zuganglichen 
Krankcn erst am nachsten Tage gemacht werden. Es fiel auf, dass sie mit 
Vorliebe rechte Seitenlage einnahm und immer wieder in dieselbe zuriickkehrte, 
wenn sie trotz Widerstrebens nach links gelegt wurde. Sie griff wiederholt 
zum Kopfe, sodass es den Anschein gewann, dass lebbaftere Kopfschmerzen 
bestanden. In der Gegend des linken Auges und der linken Schlafeseite bestand 
eine ausgedehnte blutige Suffusion. Incontinentia urinae et alvi. Der Schadel 
istsymmetrisch, aufBeklopfenlinkerseitsschmerzhaftinderunterenSchlafegegend 
und Warzenfortsatz besonders deutlich; in derselben Gegend lasst sich auch 
eine leichte Schwellung fasten. Die Pupillen sind gleich, reagiren auf Licht 
und Accommodation, die Augenbewegungen sind frei, der Conjunctivalreflex ist 
vorhanden. Am Augenhintergrund besteht eine beiderseitige massig deutliche 
Neuritis und Hyperamie, leichtes Verstrichensein der Papillengrenzen, links 
mehr als rechts, keine Niveaudifferenz. Das Geruchsvermogen ist beiderseits 
erhalten. Der Trigeminus ist motorisch und sensibel intact, die Zunge wird 
gerade vorgestreckt. Eine Innervationsstorung im Facialis konnte zunachst 
nicht constatirt werden, dabei muss erwahnt werden, dass die Kranke wahrend 
der Untersuchung immer noch in massig tiefbenommenem Zustande und ein 
sprachlicher Verkehr sehr erschwert war. 

Am linken Ohre fand sich eine Perforation des Trommelfelles vorne unten, 
und ncben Blutresten am ausseren Gehorgang Eiter im Mittelohre. Rechter- 
seits normaler Befund. 

Dar Schlingact gelingt gut, der Gaumenreflex und Rachenreflex vor¬ 
handen. 

Eine Storung in der Innervation der rechten im Vergleich zur linken 
Korperseite konnte nicht constatirt werden. Die Sehnen- und Periostreflexe 
an den oberen Extremitaten waren nicht different. Die Kniesehnen- und 
Achillessehnenreflexe rechts clonisch, links weniger stark gesteigert. Der 
Bauchdeckenreflex fehlte rechterseits, links war er vorhanden. Der Fusssohlen- 
reflex beiderseits in normaler Art auslosbar. Auf Nadelstiche reagirt Patientin 
mit entsprechenden Greifbewegungen nach der betrelfenden Stelle. Beim 
Gehen fallt eine starkere Lordose auf und Zehenspitzengang. Dabei suchte sie 
mit den Handen nach Unterstiitzung in der Umgebung. Taumeln oder 
Schwanken nach einer bestimmten Seite fehlt. Die Wirbelsaule ist auf Druck 
nicht schmerzhaft. Wahrend des Gehens wird Patientin soweit attent, dass sie 
spontan der Situation entsprechende Wunsche aussert. Die Worte sind dabei 
wohl gebildet und zeigen keinerlei Sprachstorung. Eine genaue Untersuchung 
der Sprache konnte nioht vorgenommen werden, weil Patientin alsbald wieder 
in einen unzuganglichen Zustand verfiel. 
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Von einor genauen Priifung der Schallleitungsverhaltnisse wurde zunachst 
wegen der Sohwellung in der linken Schlafeseite abgesehen, weil angenommen 
wurde, dass die Dampfung des Tones, welche durch die Schwellung hervor- 
gerufen wird, die Schallprufungsresultate so sehr beeinllussen werde, dass sie 
koinen Anhaltspunct fiir die krankhaften Veranderungen erlauben wurde, soweit 
dieselben durch intracranieile pathologische Veranderungen bedingt waren. 
Dazu kam noch die Schwierigkeit in der Durcbfiihrung der Untersuohung bei 
der stets mehr oder weniger unruhigen Kranken. * 

Das Krankheitsbild blieb zunachst stationar in einem schweren Zustande 
von verschieden tiefer Benommenheit und (Jnruhe der Kranken unter Tempe- 
ratursteigerung bis liber 39. Aus dem linken Ohre entleerte sich verhaltniss- 
massig viel Eiter. 

Nachdera eine vollstandige Abschwellung der linken Schadelseite zu 
Stande gekommen war, konnte man in der Gegend der ersten Temporalwindung 
eine schief, nach hinten, unten ziehende Knochenimpression tasten, die jedoch 
nicht grob ausgesproohen war. Dio ganze Umgebung der Impression bis auf 
weitere Entfernungen davon deutlich dfuckschmerzhaft, auch die Vibration der 
aufgesetzten Stimragabel wurde als schmerzhaft bezeichnet. Beim Weber’schen 
Versuche localisirte Pat. den Ton deutlich nach links. Eine Priifung des 
Rinne’schen Versuches blieb unsicher. 

Der fortgeleitete Stimmgabelton war links in der unteren Temporalgegend, 
in der Gegend der Impression und nach vorne zu iiber dem Jochbein und 
Warzenfortsatz schwacher als rechts, oberhalb der Linea semicircularis besser. 

In diesem Stadium der Erkrankung wurden deutliche aphasischcStorungen 
nachgewiesen. 

Zu dem friiher erwahnten Befunde ist nur noch hinzuzufiigen, dass sich 
eine linksseitige periphere Facialisparese entwickelte. 

Auf Grund des vorstehenden Symptomencomplexes, Eiter aus dem linken 
Ohre, Neuritis optica, Aphasie, Steigerung der Sehnenreflexe in der rechten 
Korperseite, Fehlen der Bauchhautreflexe rechts, Benommenheit von wechseln- 
der Intensitat, wurde angenommen, dass sich an die Schadelfractur eine 
Meningitis angeschlossen habe und, da der Zustand der Patientin ein sehr be- 
drohlicher war, den Angehorigen ein operativer EingrifT empfohlen. Da diese 
denselben jedoch ablehnteo, mussto das conservative Verbal ten fortgesetzt 
werden. Fiir eine locale Ausbreitung des angenommenen meningitischen Pro¬ 
cesses sprach der Umstand, dass die allgemeincn Symptome von Benommenheit 
schwanden, wiihrend die erwahnten Herdsymptome und das Fieber trotz reich- 
lichen Ausflusses aus dem Ohre erhalten blieben. 

Aus dem Verlauf der Erkrankung ist zu berichten, dass die Eiterung aus 
dem linken Ohre sistirte und dass die betrachtliche Druck- und Percussions- 
schmerzhaftigkeit der linken Schlafegegend verhaltnissmassig bald schwand 
und zwar schon zu einer Zeit, wo nicht angenommen werden konnte, dass die 
Fractur verheilt war. Von korperlichen Symptomen blieb nur die Aphasie 
constant, wrihrend die Steigerung der Reflexe an der rechten Korperseite, sowie 
der Verlust der Baucbhautrollexe schwanden. Nach 4woehentliehem Aufent- 
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halte wurde Patientin bis auf die aphasischen Erscheinungen als geheilt ent- 
lassen. 

Bei einer Untersuchung nach mehreren Monaten — ich hatte auch spater 
noch Gelegenheit, Patientin wiederholt zu sehen — blieb der Zustand stationar. 
Die Aphasie wurde eher etwas starker ausgesprochen beziiglich des Wortver- 
stiindnisses. Die Schallleitungsprufung am Schadel nach etwa l / 2 Jahre ergab, 
dass der Ton iiberall auf der linken Schadelseite lauter gehort wurde als 
rechts, auch fiber den Partien, wo friiher eine Ilerabsotzung der Tonintensitiit 
gefunden wurde (Temporalgegend und Stelle der Impression), nur war der 
Unterschied oberbalb der Linea semicircularis deutlicher als in der Temporal¬ 
gegend. Der Percussionsschall war fiber der Schlafeschuppe sowie fiber dera 
Jochbein linkerseits deutlich sonorer. FjS wurde also eine Veriinderung im 
Vergleich zur Untersuchung wahrend des acuten Krankheitsprocesses gefunden. 
Friiher bei der frischen Fractur und der angenommenen localen Meningitis, 
Herabsetzung und nach vollstiindiger Verheilung des Processes nach mehreren 
Monaten Verbosserung der Schallleitung iiber dem Gebiete des Herdes. 

Zusammenfassung. Basisfractur nach Sturz, Eiterausiluss aus dem 
linken Ohre, Neuritis optica links mchr als rechts, ohne Niveaudifferenz, 
Aphasie, Steigerung der Sehnenrcilexe rechterseits, Verlust der Bauchdecken- 
retlexe rechts, Fieber. Anfangs schwere Benommenheit, spater nur Local- 
symptome unter Fortbestehen des eitrigcn Ausflusses und Fieber. Diagnose: 
Fractur des Craniums, umschriebene eitrigo Meningitis, Heilung unter Zuriick- 
bleiben von Aphasie. Der fortgeleitete Stimmgabelton wahrend der Ilohe der 
Krankheit links fiber dem Herde schwacher, spater nach mehreren Monaten 
umgekehrt links lauter als rechts. 

Fall X. 

.losef IE, Maurer, 55 Jahre, aufgenommen 1. October 1903, medicinische 
Klinik Graz. 

Anamnese: Einige Tage vor der Aufnahme in das Spital soli Patient 
anfallsweiso auftretende Bewusstseinsstorungen gezeigt haben, wahrend welcher 
er vollkommen desorientirt gewesen sein soil, urn sich schlug, laut schrie, sich 
auf dem Boden walzte und dergl. Nachher habe er sich sehr matt gefuhlt, 
erinnerte sich an keine Vorkommnisse wahrend des Anfalles. Friiher soil er 
siets gesund gewesen sein, habe nur iiber verschiedentliche Verdauungs- 
beschwerden geklagt; massiger Potus wird zugestanden. Ob Patient eine 
schwere Kopfverletzung oder ein anderes Trauma erlitten hat, ist nicht fest- 
zustcllen. 

Ich konnte den Patienten erst am zweiten Tage seines Spitalaufenthaltes 
auf der medicinischen Klinik untersuchen und entnehme der Krankengeschichte 
der medicinischen Klinik die Schilderung des Zustandes wahrend des ersten 
Tages: Patient ist kraftig gebaut, zeigt reichlichen Paniculus adiposus und 
gute Muskulatur. Die Haut ist starker gerothet und namentlich im Kopf- 
bereiche massig cyanotisch. Das Sensorium ist stark getriibt; er erkennt die 
Personen seiner Umgebung nicht, gebardet sich sehr unruhig, schlagt nach 
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Personen, die an sein Bett treten. Dabei ist auffallig, dass er vorwiegend die 
rechte obere Extremitat gebraucbt, wahrend die linke meist passiv liegen 
bleibt. 

Der Schadel ist symmetrisch; beim Beklopfen desselben aussert er beider- 
seits durch lautes Aufschreien Schmerzen. 

Die Augen sind geschlossen; bei passivem Oeffnen der Lider ist die 
Blickrichtung meist nach links gewendet, die Pupillen sind enge und reagiren 
nurwenig aaf Licht, der Augenhi tergrund ist frei. 

Der linke Facialis ist leicht paretisch, der Mund wird gewobnlich sehr 
fest geschlossen gehalten und es erfolgt in kurzen Pausen immer Zahne- 
knirschen. Die Sohilddriise ist vergrossert, die Carotiden pulsiren beiderseits 
gleich und sehr lebhaft. Die Athmung zeigt Chaine-Stokes-Typus. Ueber den 
unteren Partien der Lunge ist beiderseits verscharftes Athmungsgerausch, 
sowie mittel- und grossblasiges Rasselgerausch zu horen. Die Herzdiimpfung 
ist nach rechts etwas verbreitert, an alien Ostien sind die Tone dumpf, doch 
ohne Gerausche. Der Puls ist voll, rhythmisch, gut gespannt, bis 66 in der 
Minute. Die Radialis ist nicht arterio-sclerotisch. Die Leber- und Milz- 
dampfung sind nicht verbreitert. Die Bauchhautreflexe beiderseits gleich, die 
Kniesehnenreflexe und Achillessehnenreflexe nicht auffallend gesteigert und 
rechts gleich links. Der Urin wird ins Bett entleert, hat ein specifisches Ge- 
wicht von 1032; weder Eiweiss noch Zucker nachweisbar. Keine Temperatur- 
steigerungen. 

Am nachsten Tage befand sich Patient in soporosem Zustand, das Ge- 
sicht war stark cyanotisch, die Temporalis deutlich geschlangelt, stark gefiillt. 
Die Venen im Kopfbereiche nicht wesentlich erweitert, besonders auch nicht 
in der Stirn- und Scheitelgegend. Es bestand keine Differenz zwischen links 
und rechts. 

Die Percussion des Schadels ergiebt eine deutliche Schalldifferenz und 
zwar ist der Schall rechterseits im Bereiche des Fusses der zweiten Stirn- 
und der vorderen Centralwindung kiirzer als iiber der entsprechenden Stelle 
links. 

Die Auscultation der Schallleitung lasst den Stimmgabelton auf der 
Seite des kiirzeren Percussionstones, also rechts, in einera umschriebenen Ge- 
biete besser horen als links, die umschriebene Stelle liegt mit ihrem Centrum 
etwas weiter nach hinten und oben als diejenige, welche mittelst der Percussion 
abgegrenzt werden konnte. Nach hinten reicht das Gebiet bis iiber die Gegend 
der hinteren Centralwindung, ist etwa 5 cm lang von vorne nach hinten, und 
4 cm breit. Eine weitere Schalldifferenz wurde nicht gefunden, doch konnte 
die Untersuchung in Position II aus Schonungsriicksichten fur den schweren 
Allgemeinzustand des Kranken nicht durchgefuhrt werden. 

Die Conjunctiven sind beiderseits stark injicirt, die Bulbi machen be- 
standig pendelnde Bewegungen in der Horizontalebene, die Pupillen sind 
mittelweit und reagiren nicht auf Licht; ebenso fehlt der Conjunctivalreflew 
Der linke Mundfacialis ist etwas verstrichen, die linke obere Extremitat fallt 
schlalY herunter, wenn sie passiv gehoben wird, wahrend sich die rechte lang- 
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samer senkt. Die Beine sind beiderseits in massigem Tonus gestreckt und 
leisten gegen passive Bewegungen Widerstand. Geruohseindriicke werden 
reactiv nicht beantwortet, ebensowenig leichtere Nadelstiche im Gesichts- 
bereiche. Der Rachenreflex ist nicht auslosbar, der Mund ist so wie friiher, 
fest verschlossen, muss mit Gewalt geoffnet werden. Wahrend Patient friiher 
Fliissigkeit gut schluckte, ist der Schlingact gegenwartig nicht hervorzurufen. 
Bei dem schwer benommenen Zustande des Kranken lassen sioh sonst keine 
Storungen an den Hirnnerven nachweisen. 

Die Sehnenreflexe fehlen sowohl an den oberen als an den unteren 
Extremitaten; die Bauchhautreflexe ebenso, die Fusssohlenreflexe sind aus¬ 
losbar. 

In der Lumbalfliissigkeit fanden sich viele rothe Blutkorperchen, die fast 
durchwegs Stechapfelform zeigten und ausserdem einzelne braunrothe Schollen. 
Die abgelassene Fliissigkeit hatte eine leicht gelbliche Farbe, ohne direct 
blutig auszusehen. 

Es traten Temperatursteigerungen bis zu 39° und spater bis zu 40° 
ein, die Temperaturcurve zeigte eine continuirliche Steigerung der Tem- 
peratur. 

Der Befund der Cerebrospinalfliissigkeit bestatigte die Vermuthung, dass 
es sich um eine Blutung im Schadelinnern handle. Fiir den Sitz der Blutung 
konnten nur wenig Anhaitspunkte gefunden werden. Die Parese des linken 
Facialis und der linken oberen Extremitat wies auf die Centren dieser Gebiete 
hin, doch waren sehr wenig Kriterien zu finden, in welcher Tiefe des Gehirns 
die supponirte Blutung sitzen sollte. Die anfangs boobachtete lebhafte Schmerz- 
reaction des Kranken bei Beklopfen des Schadels, die umschriebene Percussions- 
differenz, welche mit der Localisation in der Gegend des Centrums fiir den 
linken Arm iibereinstimmte, Lessen die Vermuthung gerechtfertigt erscheinen, 
dass es sich um eine Oberflachenblutung des Gehirns, vielleicht um ein sub- 
durales Hamatom handle. Der Befund der Schallleitung am Schadel stand 
mit dieser Annahme im Einklange. Es fand sich eine bessere Schallleitung 
in dem fraglichen Gebiete, nur lag der auf diese Weise gefundene Bezirk etwas 
waiter nach hinten und oben. Bei dem schweren Allgemeinzustand des Kranken 
wurde als Indicatio vitalis eine Trepanation zum Zweoke der Entfemung eines 
eventuellen subduralen Hamatoms vorgeschlagen und diese durch Herrn Prof, 
v. Hacker ausgefiihrt. 

Ich entnehme aus der Beschreibung der Operation der chirurgischen 
Klinik folgende Aufzeichnungen: Mittelst Craniometer wurde genau der Fuss 
der zweiten Stirnwindung bestimmt und an dieser Stelle naoh einem Einschnitt 
durch die Haut und Ablosung des Periostea mit dem Trepan eine Oeffnung ge- 
maebt. Es wurde nun ein Wagner’scher Knochenlappen mit der Basis von 
3 cm nach oben und einer Hohe von beilaufig 5 cm gebildet. Die blossgelegte 
Dura zeigte keine Pulsation und war blaulich verfarbt. Nach Eroffnung der Dura 
findet sich im hinteren Antheil der blossgelegten Stelle im Subduralraum und 
in den weichen Hirnhauten ein ca. 2 Markstiick grosser ilacher Blutaustritt, 
dessen hintere Grenze im Subduralraum nicht genau bestimmt werden konnte. 

40 * 
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Das geronnene Blut wurde soweit als mdglich entfernt und hierauf die 
Operationswunde geschlossen. 

Pat. kam aus seinem tiefen Sopor nicht heraus und starb um 4 Chr friih 
des niichsten Tages. 

Die Obduction, welche Tags darauf durch H. Prof. Eppinger vorgenom- 
men wurde, ergab folgendes: Das Schadeldach ist dick und compact, die Dura 
fest adharent und rings um die TrepanationsofTnung mit einer frischen Blut- 
schicht bedeckt, die Pia der Convexitat nur wenig gespannt, stark verdickt, ge- 
triibt und im ganzen ziemlich blutreich. Die linke Grosshirnhemisphare ist 
etwas schmaler als die rechte; an der letzteren lindet sich entsprechend der 
unteren Hiilfte beider Centralwindungen und einscliliesslich der hinteren Enden 
der Stirnwindungen an der Pia selbst und unter ihr ein grusseres aus dunklem 
geronnenem Blute bestehendes Infiltrat, in dessen niichster Naclibarschaft die 
Gefasse vollkommen durchgiingig sind. Gegeniiber dieser Stelle liegt hinter 
deni Operationsdefect der Dura nocli ein etwa 2 mm dickes, der Dura fest an- 
haftondes, alteres Hamatom und ausserdem ein eben solohes schmal, zungen- 
fdrmig, zu beiden Seitcn des Sinus longitudinals nach liickwiirts bis zum 
Hinterhauptsbein reichend. Die Configuration der Gyri an der Convexitiit ist 
entsprechend. In der mittleren rechten Schiidelgrube ist die freie Fliiche der 
Dura mit frischem, halblUissigem Blute in diinner Scliicht bedeckt und ebenso 
die Pia an der Basis des Schlafelappens. An der Basis ist die Pia im ganzen 
etwas verdickt und getriibt. Die basalen Gefasse sind etwas rigid; die Arteria 
basilaris setzt sich in die rechte Vertebralis fort, die linke Vertebralis ist nur 
fadendiinn. Aus dem iibrigen Obductionsbefund ervviihne ich nur, dass ein 
primates Pancrcascarcinom mit Metastasen in der Leber und in den retroperi- 
tonealen Lymphdriiscn gefunden wurde. Ausserdem bcstand beiderseitige 
Pneumonie. 

Zusammenfassung. Bei einem Manne, der angeblich nur massiger 
Potator war, hatte sich innerhalb weniger Tage ohne bekannte Veranlassung 
ein schwercs Krankheitsbild entw’ickelt: Zuniichst Anfalle von Desoricntirtheit 
mit groben motorischen Aeusserungen (Sohlagen und Cmherwalzen auf dem 
Boden, Aggressionen gegen die Umgebung), dann dauernde Benommenheit und 
Zuriicktreten der motorischen Reizerscheinungen, schlatTe Lahmung der linken 
oberen Kxtremitat und Parese des linken Facialis. Augenhintergrund frei, 
conjugirte Blickriehtung nach links. Percussionsschall iiber dem hintern Ende 
der zweiten Stirnwindung und iiber der vorderen Centralwindung rechts kiirzer. 
Ueber derselben Gegend, doch mit dem Centrum weiter nach hinten, fand sich 
bei der Auscultation ein umschriebenes Gebiet besserer Schallleitung. Die 
Cerebrospinalfliissigkeit durch Lumbalpunction gewonnen, ergab einen far in- 
tracranielle Blutung charakteristischen Befund. — Diagnose: Subdurales 
lliimatom. Die genauere Bestimmung des Sitzes geschah nach dem im Yorder- 
grund stehenden Herdsymptom und wurde in das Gebiet des Armcentrums 
verlegt. Die Trepanation wurde im vorderen Antheil der durch die Aus¬ 
cultation des Stimmgabeltons bestimmten Gegend vorgenommen. Befund: 
Diinneres, subdurales Hamatom und Blutungen in Arachnoidea und Pia im 
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hinteren Antheil des Operationsfeldes. Exitus. Bei der Obduction entsprach 
der Sitz der subduralen und leptomeningitischen Blutung genau dem Sitze, 
welcher mittelst der Auscultation bestimmt worden war, ausserdem schmales, 
zungenformiges Hamatom langs des Sinus longitudinals und ganz frische 
Blutung in der mittleren Schiidclgrube. Im iibrigen Pancreascarcinom und 
Pneumonia duplex. 


Fall XI. 

Franz R., 41 Jahre alt, Rechnungsbeamter, aufgenommen am 5. Mai 1905, 
Nervenklinik in Graz. Bis zum Alter von 36 Jahren machte Patient keine er- 
wahnenswerthen Krankheiten durch: im Jahre 1900 wurde er luetisch inficirt, 
liess sich jedoch nur ungeniigend behandeln, 6 Tage dauernde Schmi,ercur. 
Zwei Jahre spater wurde er wegen eincs luetischen Recidivs mit Jod und 
Zittmann’schem Decoct behandelt. Im vergangenen Jahre (1904) stellten 
sich Schwindelanfalle und Flimmern vor den Augen ein: er erhielt nun neuer- 
dings Jod. 6 Monate vor der Aunahme trat zum ersten Male ein kurzdauernder 
Ohnmachtsanfall ein, der nicht von Krampfen begleitet war. Nach 3 Monaten 
wiederholte sich solch ein Anfall. 3 Wochen vor der Spitalsaufnahme empfand 
er zum ersten Mai bei vollera Bewusstsein einen fliichtigen Krampf mit verein- 
zelten Zuckungen in der rechten Hand. Solche Anfalle stellten sich in der 
Folgezeit immer haufiger ein und hauften sich schliesslich bis 14 an einem 
Tage. In der letzten Zeit betrafen die Krampfe die ganze rechte Korperseite; 
das Bewusstsein will Patient nur einmal, wahrend eines schweren Anfalles ver- 
loren haben. Etwa vor einem Jahre habe er einmal fur die Dauer von 2 Tagen 
Sprachstorungen gehabt, welche nicht genauer charakterisirt werden konnen. 

Status: Patient ist gross, kraftig gebaut und zeigt guten Ernahrungs- 
zustand. 

Der Schadel ist leicht asyrnmetrisch; die linko Occipitalgegend ist mehr 
prominent als die rechte; im vorderen Schadelantheii besteht keine sichtbare 
Asymmetric. 

Der Schadel ist nicht percussionsempfindlich, der Percussionsschall ist 
iiber der ganzen linken Schadelseite etwas sonorer als rechts, doch besteht 
nirgends an einer umschriebenen Stoll© ein besonders abgrenzbarer auffalliger 
Unterschied zwischen einer correspondirenden Stelle der rechten Seite. 

Bei Auscultation des Stimmgabeltones ergiebt sich zunachst, wenn man 
die Stimmgabel auf die Stelle setzt, welche gewohnlich beim Auscultiren be- 
nutzt wurde (etwa die Stelle des oberen Endes der hinteren Central wind ungen), 
ein miissig starker Unterschied zu Gunsten der linken Seite und zwar nur im 
vorderen Antheile des Schadels ohne umschriebenes Optimum; im Ganzen ist 
der Unterschied am deutlichsten an der Aussenseite der linken Stirne und 
schwacht sich von hier nach alien Richten allmahlich ab. Im geringeren 
Maasse besteht der Unterschied auch iiber dem Jochbogen und iiber der Fossa 
canina. Wenn die Stimmgabel in der Medianlinie um etwa 3 cm weiter nach 
riickwarts geschoben und nun auscultirt wird, so findet sich in der Gegend 
der hinteren Centralwindung, etwa 3—4 cm von der Mittellinie entfernt, eine 
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ziemlich eng umschriebene Stelle, wo der Ton auffallig besser gehort wird als 
sonst an der linken Schadelseite, und an der correspondirenden Stelle der 
rechten Seite. Von dieser Stelle aus gleicht sich der Unterschied nach alien 
Richtungen wieder aus, tritt jedoch neuerdings fiber der linken Stirngegend deut- 
licher auf, wie bei der ersten Position. Wenn die Stimmgabel nach vorne von 
der gewohnlichen Auscultationsstelle verschoben wird, so finden sich dieselben 
Verhaltnisse. Bei der Stellung der Stimmgabel auf die Eminentia occipitalis 
superior hort man den Ton im hinteren und unteren Schadelantheile umgekehrt 
als bei den frfiheren Stellungen linkerseits schwacber als rechts. In der vor- 
deren Sehadolhalfte jedoch wieder links starker als rechts. Letzterer Unter¬ 
schied ist bei dieser Stollung deutlicher als bei den frfiheren. Die umschrie¬ 
bene Stelle an den Centralwindungen ist auch jetzt auffindbar. 

Die Auscultation des Stimmfremitus fiber dem Schadel zeigt keinen merk- 
lichen Unterschied zwischen rechts und links; ebenso wenn man das Stetho- 
skop an verschiedene Stellen des Schadels setzt und dicht daneben percutirt. 
Bei Percussion in der Medianlinie der Scheitelregion und Auscultation an ver- 
schiedenen Stellen des Schadels findet sich an derselben Stelle der Central¬ 
windungen, die frfiher beschrieben wurde. ein geringer Unterschied in der 
Qualittat des Tones, doch ist diese Differenz unverglcichlich weniger deutlich, 
als bei Auscultation des Stimmgabeltones, so dass die Stelle bei Anwendung 
der Percussionsauscultation allein kaum gefunden werden konnte, wahrend der 
Unterschied der Tonintensitat der Stimmgabel ein so markanter w r ar, dass die 
Stelle beim Absuchen des Schadels unbedingt gefunden werden musste. Die 
Differenz des Stimmgabeltones ist an dieser Stelle allerdings keine so hoch- 
gradige, wie bei Schadellficken Oder Knochenerkrankungen, aber doch eine 
ganz erhebliche. Wenn in der Medianlinie auscultirt wird und verschiedene 
Stellen des Schadels percutirt werden, ergeben sich keine brauchbaren Unter- 
schiede der Schallqualitat. 

Die Augenbewegungen sind frei, die Lidspalten gleich, der Conjunctival- 
reflex ist erhalten, die rechte Pupille eine Spur weiter als die linke und reagirt 
auf Licht etwas trager als diese; die Accommodationsreaction sowie die con- 
sensuelle sind vollkommen gut. Der Augenhintergrund ist normal. 

Das Geruchsvermogen ist ungestort. 

Im Facialis besteht rechterseits in alien drei Aesten bei mimischer Ruhe 
eine leichte habituelle Contractur; bei willkfirlicher Innervation gleicht sich 
dieser Unterschied jedoch vollkommen aus. 

Die Zunge zittert beim Vorstreckcn ziemlich lebhaft und weicht eine Spur 
nach links ab. 

Das Horvermbgen ist beiderseits gleich gut, der Weber’sche und Rinne- 
sche Versuch fallen normal aus. 

Auch sonst ist an den Hirnnerven nirgends ein pathologischer Befund 
zu erheben. 

Die oberen Kxtremitaten zeigen beim Vorhalten einen nuissigen Tremor, 
rechts etwas mehr als links, der sich bei Intention verliert. Die Sehnenreflexe, 
die directe Muskelerregkarkeit und Periostrellexe sind beiderseits gleich. 
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Die Bauchhautreflexe, Cremasterreflexe und Fusssohlenreflexe sind zicm- 
lich erheblich gesteigert, doch rechts gleich links. 

An den unteren Extremitaten fehlt jedes Zittern und so wie an den oberen 
Extremitaten Ataxie oder sonstige Bewegungsstorungon. Die Kniesehnenreflexe 
sind leicht gesteigert, beiderseits gleich, der Achillessehuenreflex ist rechts an- 
deutungsweise clonisch, Fus.sclonus nicht vorhanden. 

Die Sensibilitat ist am ganzen Korper in alien Qualitaten vollkommen 
erhalten; apraktische Storungen fehlen gleichfalls. Die Sprache ist intact. 

Der Status psychicus ergiebt durchaus normale Verhiiltnisse. 

Wahrend der Untersuchung und in der folgenden Zeit treten eine Reihe 
von Krampfanfallen verschiedener Starke auf, sie beginnen mit einem tonischen 
Krampf in der rechten oberen Extremitat, wobei der Oberarm adducirt wird, 
das Ellbogengelenk leicht flectirt, die Hand etwas pronirt und ulnarwarts ge- 
beugt, die Finger ebenfalls gebeugt namentlich in den Grundphalangen. 
Nahezu gleichzeitig kommt es zu einem tonischen Krampf im rechten Facialis. 
Nach wenigCn Secunden lost sich die tonische Contractur und es beginnt ein 
zunachst grobschliigiges und spater immer frequenteres und kleinschlagiges 
Zucken in der rechten oberen Extremitat und dem gleichseitigen Facialis. An 
diesen Zuckungen betheiligt sich spater auch die Schultergurtelmuskulatur und 
die Bauchdeckenmuskeln der rechten Seite. Die Beweglichkeit des Kopfes ist 
wahrend des Anfalles vollkommen frei, die Athmung unverandert, bis auf eine 
leichte Beschleunigung, ebenso der Radialispuls. Das Sensorium bleibt voll¬ 
kommen klar, ebenso die Sprache gut. Patient giebt wahrend des Anfalles 
an, dass er garnichts anderes empfinde, als die Zuckungen in den beschriebenen 
Muskelgebieten. Nach Ablauf der sichtbaren Zuckungen verspiirt er immer 
noch Zuckungen, obwohl keine solchen sichtbar sind.* Nach einiger Zeit hat 
er plotzlich das Gefuhl, dass die Zuckungen auch fiir ihn subjectiv vollkommen 
aufgehort haben. Bei der Schilderung seiner Wahrnehmungeh unterscheidet 
er deutlich zwischen dem Sichtbarsein der Zuckungen und dem subjectiven 
Empfinden derselben und giebt an, dass die Anfalle manchmal so leicht sind, 
dass nur das subjective Empfinden der Zuckungen auftrete, ohne dass dieselben 
sichtbar werden. 

Vor dem Einsetzen der Anfalle habe er keinerlei Sensationen, die ihm 
das Herannahen derselben anzeigen. Im Anschluss daran empfindet er ein 
unbestimmtes Gefuhl von krampfhaftem Druck im Kopfe, insbesondere in der 
Haut desselben, sowie in der linken Orbita. 

Von der Untersuchung der inneren Organe ist nur zu erwahnen, dass die 
Herzactionen massig verlangsarat waren, 58 Pulsschlage-in der Minute; die 
peripheren Gefasse leicht geschlangelt, ihre Wandungen etwas harter, der Puls 
etwas mehr gespannt, doch nicht auffallig voll. 

Der Ham ist frei von krankhaften Veranderungen. 

Aus dem Verlaufe der Erkrankung ist nur zu berichten, dass die be¬ 
schriebenen Krampfanfalle unter antiluetischer Behandlung und Verabreichung 
von Brom allmahlich vollkommen schwanden, und dass Patient 6 Wochen nach 
seiner Aufnahme ohne weitere Krankheitszeichen entlassen wurde. 
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4 Monate nach der Entlassung hatte ich Gelegenheit, den Kranken noch- 
mals zu untersuchen. Er hatte in der Zwischenzeit eine antiluetische Therapie 
fortgesetzt. Krampfanfalle hatten sieh seither nicht mehr eingestellt. Die 
objective Untersuchung konnte im Vergleich zum Befunde bei der klinischen 
Beobachtung keine nonnenswerthen Unterschiede aufdecken. 

Eino Untersuchung der Schallleitungsfahigkeit des Schadels liess noch 
irnmer dieselbe Stelle der hinteren Centralwindung links als umschriebenes 
Gobiet bessere Schallleitung erkennen, wenn auch der Unterschied schiitzungs- 
weise nicht so erheblich war, wie bei der crsten Untersuchung. 

Zusanunenfassung: Die klinische Beobachtung bot im Wesentlichen 
nur typische Jackson’s epileptische Anfalle bei einem vor 5 Jahren 1 uetiscli 
inficirten, sonst gesunden Marine. Es bestanden keine sonstigen Ilerdsyinptome 
in Form von Functionsausfallen oder Reizersclieinungen. 

Mittelst der Percussion und noch deutlicher bei der Auscultation des 
Stimmgabeltones wurde an einer umschriebenen Stelle in der Gcgend der 
linken Centralwindungen, die auch nach dem Verlauf der J ackson anfalle als 
der Sitz eines Hordes angcsprochen werden musste, ein deutlicher Unterschied 
der Schalhjualitsiten wahrgenommen. I nter antiluetischer Therapie bildeten 
sich die klinischen Erscheinungen zuriick, wahrend der Schallleitungsunter 
sellied nicht vollkommen sclnvand. 

Es wurde ein Gumma mit dem Sitze in der Gegend des linken Arm- 
centrums angenommen mit Ausgang in Heilung, wenigstens insoweit als die 
klinischen Symptome auf mehrere Monate hinaus schwanden. 

Dor iibrige Befund bei der Priifung der Schallleitung: die DifTerenz im 
vorderen Schiidelantheil bei Position auf die Schcitelgegend, und in der 
Hinterhauptsgegend beim Setzen der Stirnmgabel auf die Eminentia occipitalis 
superior lassen sich nicht vollkommen erklaren, diirften jedoch allcr Walir- 
scheinlichkeit nach auf die Asymmetric des Schadels (Skoliose der linken 
Occipitalregion) zuriickzufuhren sein. Was die Verwerthbarkeit der Schall- 
dilTerenz in der Gegend der Centralwindungen bei gleichzeitigem Yorhanden- 
sein der erwahnten Unterschiede in anderen Schiideltheilen betrifTt, so ist sie 
darin begriindet, dass der Unterschied an den Centralwindungen erstens deut¬ 
licher war und zweitens an umschricbencr Stelle auftrat. Die Lage der Stelle, 
wclchc topographisch mit dem angenommenen Sitz des Herdes iibereinstimnite 
und der Vergleich mit anderen ahnlichen, durch Obduction oder Operation 
bestatigten Fallen gestattet die Annalime, dass die SchallditTerenz durch einen 
oberllachlichen Herd an der genannten Stelle hervorgerufen wurde. 

(Fortsetzung im nachsten Heft.) 
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Bits Rindencentrum der optischcn Wortbilder. 

Von 

Dr. med. et phil. Erwin Niessl v. Mayendorf 

in Wien. 

(Hierzu TafcJ VIII und IX und 3 Figuren im Text.) 


\ orstellungskreise dreier Sinnesgebiete vertreten im Bewusstsein das 
Wortbild, welches zum ersten Mai Schwingungen des Hornerven an einer 
Stelle des kindlichen Gehirns entwerfen, von der sich eine Briicke zu 
einem zweiten Territorium liinuberspannt, das die Ursprunge zu den 
Muskeln des Kehlkopfes, Antlitzes, der Zunge herabsteigender Leitungs- 
bahnen einschliesst. Nachahmung fiihrt, indem sie diesen muskularen 
Apparat in’s Werk setzt, iiber jenen Reflexbogen zur Erzeugung von 
Luftwellen, deren Ruckwirkung auf den Hornerven, durch Bewusstwer- 
den einer Identitlit nun nacli dem Centralorgan fortgeleiteter Schwin¬ 
gungen mit den einst anregenden die Bewegungsmodi der peripheral 
Sprachorgane ordnet und bahnt. Das von der Receptivitat zur Pro¬ 
duct ivitat gesteigerte Centralorgan sammelt aus diesen musculkren 
Leistungen auf riicklaufigem Wege Innenationsempfindungen, deren 
Fortleben in der Hirurinde ein bleibendes, ein secundares Wortbild ge- 
staltet. Endlich kniipfen sich im ausgebildeten und in alien seiuen 
Theilen thatigen Gehirn zwischen den Klangbildern der Worte und den 
optischen Erinnerungsbildern bestimmter Zeichen dauernde Yerbindungen, 
welche die dritte Gruppe des Wortbildes fixiren. 

In einer mit diesem Entwicklungsgang niebt gleichsinnigen Folge 
erschlossen sich der Forschung die Gehirnbezirke, an welche die 
Wiederbelebung des Wortbildes gebunden erschien. 1861 trat Broca 
mit seiner epochalen Arbeit uber die Localisation der Aphasie, einer 
Zuweisung des secundaren Wortbildes an die Rinde der linken hintereu 
dritten Stirnwindung, vor die Oeffentlickeit, 1874 erkl&rte Wernicke im 
„Aphasischen Symptomencomplex u als Erster den hinteren Theil der 
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ersten und eventuell der zweiten Schlafewindung als ein Klangfeld, den 
Inbegriff der acustischen, der prim&ren Wortbilder bergend. Beide Ent- 
deckungen erhielten sich bis heute, ungegeachtet aller Widerspruche, als 
grundlegende Errungenschaften der menschlichen Gehimphysiologie. 

Weit schwankender und strittiger stellt sich jene Rindenlocalitat 
dar, welche die Bedeutung eines morphologiscben Correlates der 
optischen Wortbilder beanspruchen durfte, und die kritischen Bedenken 
gegen deren Zaweisung an die Rinde des unteren Scheitellapchens ent- 
fernen diese Aufstellung von bewiesener Thatsachlichkeit. 

Aus diesem Grunde erscheint es gerechtfertigt, den Versuck zu 
unternehmen, durch kritische Sichtung und Ordnung des in der Litte- 
ratur vorfindlichen casuistischen Materials in Uebereinstimmung mit den 
Ergebnissen der anatomischen Forschung eine Localisation durchzu- 
fuhren, welche den gemachten Erfahrungen nicht widerspricht und 
den Widerspruch der sich befehdenden Meinungen aufzuklaren geeignet 
ist. In wie weit dieser Versuch auf Erfolg rechnen darf, bftngt mit 
der Entscheidung der Frage zusammen, in wie weit das bis nun ge- 
sammelte Thatsachenraaterial ausreichend sei, zu eindeutigen und 
zwingenden Schlussfolgerungen zu fiihren. 

Die grobe Localisation bereitet keine Sckwierigkeiten, da die opti¬ 
schen Wortbilder, als ein Antheil der optischen Erinnerungsbilder, in 
die corticale Sekspkare zu verlegen sind und von deren Begrenzung an 
der Hirnrindenoberflache die jenen zukommende Oertlichkeit abhangt. 
Eine feiner umschriebene Statte der Wortbilder innerhalb der gesammten 
optischen Ged&chtnissph&re anzunehmen, ist kein a priori sich aufdringen- 
des Postulat und durfte erst angesickts zu eincr solchen Annahrae 
zwingender Beobacbtungen in Erwagung gezogen werden durfen. 

Die Divergenz der Anschauungen iiber die Ausdehnung der corti- 
calen Sekspkare betrifft nicht die Verscbiedenheit in der Lage, sondern 
die Verscbiedenheit ira Umfang derselben. Wabrend heute noch manche 
Autoren die Rinde des gesammten Hinterhauptlappens als die Centralstelle 
der Sehbabnen ansprechen, erklaren Flechsig, Henschen und ich nur 
die basalen occipitalen Windungszuge, welche mit scharf gepragtem Vicq 
d’Azyr’schen Strcifen gezeichnet sind und compacte Bundel aufnehmen, 
fur die centrale Projection der ganzen Retina 1 ). Es besteht also kein 
Zweifel, dass die basale Rinde des Hinterhauptlappens und die Lippen 

1) Eine jener gliicklichen Ahnungen, welche sich Mcynert aus seinen 
bewundernswerten Combinationen schbpfte, leitetc diesen Autor bereits vor 
37 Jahron, nur in den basalen Theilen des Hinterhauptlappens die corticale 
Yertretung der Nctzhaut zu erblicken. (Allgem. Wiener Med. Zeitung. 1870.) 
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der Fissura calcarina dem corticalen Sehbezirk angehfiren; es fragt sich 
bloss, ob sie denselben in seiner Totalitfit constituiren. Die optischen 
Wortbilder sind demnach mit Sicherheit an die occipitale Rinde ge- 
bunden. 

Was nun die zweite Frage anlangt, ob den Wortbildern innerhalb 
der optischen Rinderbilder eine Sonderstelsung zukomme, so ist bei 
ihrer Gemeinsamkeit mit kleinen und kleinsten Objecten ihr Erwerb 
durch das centrale Sehen als gesichert zu betrachten. Es verschlagt 
nichts, dass grosse Worte unter Umst&nden auch mit dem peripheren 
Gesichtsfeld wahrgenommen und erkannt werden konnen, da die Er- 
innerung eines Eindrucks doch nur an jener Stelle gedacht werden 
kann, an welcher der Erregungsstrom am haufigsten anlangt und 
dies© muss mit dem corticalen Feld der Macula identisch sein. Das 
Wiederkennen eines Wortes, welches mit der peripheren Netzhaut ge- 
sehen wurde, fande dann in cinem associativen Vorgang mit der in der 
corticalen Macula zu denkenden Gedachtnisspur, in der Sehrinde selbst 
seine Erklarung. 2. sind die optischen Wortbilder mit den kinasthe- 
tischen functionell inniger verknfipft als die optischen Erinnerungsbilder 
aller ubrigen Object©, was sich wieder daraus ergiebt, dass die Namen 
der Gegenstande vom Kinde gehfirt, ehe sie ausgesprochen werden, 
die optischen Wortbilder aber erst nach Erlernung der Sprache ent- 
stehen, ihre kinasthetische Correlate bereits vorfinden und eine direct© 
Verbindung mit denselben eingehen konnen. (Siehe meine Arbeit: 
„Ueber eine directe Leitung etc u . Wiener klin. Wochenschrift, 1906. 
7. November). 3. erhellt die durch die Klinik erwiesene Gebundenheit 
der optischen Wortbilder an die link© Hemisphfire aus dem Reichthura 
ihrer unmittelbaren Verknfipfungen mit den ihnen zugeordneten Klang- 
bildern und kinasthetischen Gedachtnisspuren in dieser Grosshirnhfilfte. 

Diese Sonderstellung der optischen Wortbilder hangt weiters mit 
der Frage nach einer isolirten Vertretung der Fovea centralis in 
der Sehrinde zusammen. Wenn auch fiber die Stelle dieser corticalen 
Vertretung die Meiuungen heute noch auseinander gehen, so scheint 
mir durch die Pathologie bereits der Beweis erbracht, dass eine corticale 
Vertretung des centralen und des peripheren Sehens getrennt in der 
Sehrinde existire. Ffille mit doppelseitiger Hemiopie haben bewiesen, 
dass die Rinde der beiden Lippen der Fissura calcarina nicht die 
corticale Vertretung der Macula enthalten konnten und nothigten zu 
einer Projection der peripheren Netzhautb&lften auf diese Rindengebiete. 
Es hatte sich namlich gezeigt, dass diese Kranken, soweit ihnen dies 
mit dem kleinen noch fibrigen centralen Gesichtskreis moglich war, 
allc Gegenstande erkannten — wir betrachten und erkennen ja einzelne 
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Gegenstaude durcli Einstellung der Macula — und mit Verstandniss 
lasen. Dies beweist, dass nicht nur die optischen Rindenbilder der 
Worte, sondern auch die Bahn, welche von der Peripherie zu deren 
auatomischcm Centrum leitet, intact gewesen sein musste. 

Andererseits ist es bekannt, dass doppelseitige Hemiopien durcli 
Vernichtung der medialen Flachen beider Hinterhauptslappen eigeuartigc 
Orientirungsstorungeu, Verlust des topographischen Gedhchtnisses im 
klinischen Bilde hervortreten lassen. Ich habe diese Orientiruugs- 
stbrungen, welche weit schwerer sind, als bei peripher Erblindeten, 
auf eine Einbusse der Erinnerungsbilder jener Wahrnehmungen zuruck- 
gefiihrt, welche mit der peripheren Netzhaut gewonuen werden und 
demnach fiir jedes Auge in beiden Hemisph&ren einen Sitz beanspruchen. 
Die Orientirung im Raume geschieht nicht mit der Macula allein, 
sondern mit der gesamten Netzhaut. Die Scli&rfe des einzelnen Object- 
bildes ist unwesentlich, die Lage der einzelnen differenten Erscheinungen 
im Gesammtbild zu einander, ist die spccifische Leistungsfahigkeit der 
ganzen peripheren Sehflache. Es ist klar, und die Gehirnpathologie 
liefert hierfur eine geschlossene Reihe widerspruchsloser Belege, dass 
sich Erinnerungsbilder nur an jenen Rindenstellen entwickeln kbunen, 
in welche die dort wieder auflebeuden Wahrnehmungen hineingetragen 
werden. Der constante Befund bei beiderseitiger Erkrankung des 
medialen Hinterhauptlappens ist doppelseitige Hemiopie infolge der 
Unterbrechung der optischen Leitungen und Orientirungsstorungeu infolge 
des Verlustes der optischen Erinnerungsbilder des peripheren Sehens. 
Pern entspricht das durcli Erkrankung veranderte anatomische Bild, 
Stabkranz und Rinde der medialen Flachen beider Hinterhauptslappen 
sind bis auf unbedeutende Reste untergegangen. Aber auch diese 
Triimmer, welche in ilirem nortnalen Zusammenhang ranmliche Gedachtnis- 
spuren bergen, miisscn als functionsuntuchtig betrachtet werden, da die 
Commissur zu corresspondirenden Partien der anderen Grosshirnhalfte 
(lurch Erweichung oder secuudare Degeneration ausnahmslos ausge- 
schaltet ist. Die Durchbrechung der Balkenbundel im Splenium allein 
musste nacb meiner Auffassung gleichfalls Orientirungsstorungen be- 
dingen, wie sie vom Scheitellappen so weit vordringende oder fern- 
wirkende Erkrankungen aufzuweisen pflegen. Ich erblicke in der er- 
orterten Thatsache der Pathologie einen Beweis fur die isolirte 
Projection der peripheren Retina auf den Hinterhauptlappen, 
und zwar die beiden Lippen der Fissura calcarina. 

Durchaus logisch dachte Forster, welcher das Erhaltcnbleiben 
eines kleinen centralen Gesichtskreises an seinen rindenblinden Kranken 
von eincr isolirten corticalen Vertretung der Macula herleitete, welche 
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der entsprechenden Netzhautstelle analog, durch eine besondere Be- 
giinstigung der Ern&hrungsverh&ltnisse aus zwei Gehirnarterien ausge- 
zeicbnet sein sollte und hierdurch dem zerstorenden Einfluss der Malacie 
entging. Bald ist es die vordere (Henschen), bald die hintere Calcarina- 
rinde (Laqueur), welche gegrundetere Anspriiche auf Anerkennung einer 
corticalen Macula zu erlieben schien. v. Monakow's geistvolle Hypo- 
these postulirte fur den Umfang der mit dem centralen Sehen erworbenen 
Vorstellungen eine diesem proportionale Ausgedehntheit des Rinden- 
areals an der parieto-occipitalen Convexitat. Endlich meinte man, jede 
beliebige Oertlickkeit der Sehrinde stunde mit der Macula in leitender 
Verbindung und sei hierdurch befahigt, Wahrnehmungen des centralen 
Sehens aufzunehmen und uber die Schwelle des Bewusstseins zu ziehen. 

Die Unsicherheit, welche aus dem Gegensiitzlichen dieser Anschau- 
ungen hervorleuchtet, vermag nur durch eine kritische Analyse einer 
zahlreichen Casuistik bei eingehender Wurdigung der Erkrankungszonen 
ira Marklager behoben zu werden. 

Ehe ich diesen Versuch wage, mogen die Fragepunkte, deren Be- 
antwortung eine Widerlegung contrarer Ansichten mit sich bringen wild, 
formulirt werden. 

1. Welcher Art ist das klinische Symptom der Wortblindheit? 
Diirfen wir dasselbe durch eine Associationsstorung Oder als ein mit 
der Worttaubheit identisches Symptom auf diflerentem Sinnesgebiete 
erkl&ren ? 

2. Sollte die zweite Eventualitiit sich erh&rten lassen, giebt es 
dann ein der Htfrstrahlung analoges Biindel, dessen stete Unterbrechung 
Wortblindheit erzeugt? 

3. Giebt es eine Rindenparthie, deren Zerstorung stets Wortbliud- 
heit zur Folge hat und steht sie mit jenem Bundel in Beziehungen, so 
dass sie als dessen Ausgangs- oder Endstation aufgefasst werden kann? 

Die Definition der Wortblindheit stellt dieselbe als ein cerebral be- 
dingtes Unvermbgen dar, normale optische Wahrnehmungen der Worte 
mit den Spuren vorangegangener zu identificiren. Der wortblinde 
Kranke sieht die Worte wie fruher, vermag sie in gewissen Fallen 
muhsam abzuzcichnen, sie sind ihm jedoch vollig fremd geworden, die 
Erinnerung an sie ist geschwunden. 

Ausfuhrlichere Schilderungen dieses Zustandes bezeugen dessen 
Identitat bei Erkrankungen der linken Angularisgegend mit der des 
linken Hinterhauptslappens. Die Kranken gewahren eines Tages, ohne 
einer Sehstorung inne zu werden, dass gedruckte oder geschriebene 
Worte fur sie unverstandiiche Zeichen geworden sind. Hierfiir zwei 
Beispiele, eines bei parietaler, das andere bei occipitaler Lasion: „Eines 
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Tages“, schreibt Macewen 1 ), „streckte er (Patient) seine Hand aus, 
nahm das Buch, erkannte es bloss durch den Tastsinn (Patient war 
seelenblind) an dem glatten Ledereinband und den tief eingravirten Buck- 
staben auf seinem Rucken; er dffnete es und sah, das, was er betrachtete, 
mussten Bucbstaben sein und die Zusammcnfassung derselben Worte, 
aber sie waren fur ihn bedeutungslos, das Gedachtniss ihrer Zeichen 
war verloren gegangen, sie waren fiir ibn ein Buch mit sieben Siegeln w . 

Ebenso eindeutig ist ein Fall Hinshelwood’s 2 ): Ein 58jahrigcr 
Lehrer der deutschen und franzbsischen Sprache bemerkte eines Morgens, 
dass er die franzosische Aufgabe seiner Schuler nicbt lesen konnte. 
Aber auch Druckschrift zu verstehen, war er nicht fahig, ja selbst die 
grOssten Bucbstaben der J&ger’schen Tafeln erkannte er nicht, ohne 
dass irgend welche Zeichen von Gedachtnisssckw&che oder Intelligenz- 
defecte nachweisbar waren. In diesem Zustand verblieb Patient neun 
Jahre. Maceweu’s Kranker wurde trepanirt und es fand sicb bei der 
ErOffnung des Sch&dels eine Lasion im Gebiet des linken Gyrus supra- 
marginalis und des vorderen Angularis; in dem Falle Hinshelwood’s 
wies der Sectionsbefund eine nack vorne in den Schl&felappen sich er- 
streckende Erweichung an der basalen FlSche des Hinterhauptslappens 
auf. Diese zwei Stichproben sind Typen und sie beweisen, dass das- 
selbe Ausfallsssymptom, Dnerregbarkeit der optischen Wortbilder auf 
retinale Reize hin bei Befallensein ganz differenter und entfernter 
Himlocalit&ten anzutreffen ist. 

Dieser Grundcharakter der Wortblindheit, welcher also sowohl bei 
parietaler als bei occipitaler Erkrankung stets gewahrt bleibt, spielt in 
mannigfaitigen Variationen, deren Bedeutung fur das Wesen des Symptoms 
ubersch&tzt, die selbst fur das Wesentliche erkl&rt wurden. Der Schatz 
der kinisthetischen und acustischen Wortbilder geht niemals restlos 
verloren; Bruchstiicke erhalten sich, oft bloss der eigene Name. Das- 
selbe Verhalten wird am optischen Wortbild angetrofifen und oft ist 
es nur der eigene Name, der noch erkannt wird. Manchmal wird 
das Wortbild nicht wieder erkannt, hingegen seine Bestandtheile, die 
Buchstaben. [M. Lannois et Tournier 3 ), Bard 4 ), Sigaud 5 ), Mier- 


1) Macewen, The British Medical Journal. Vol. II. 1888. p. 32. 

2) Hinshelwood, The British Medical Journal. No. 2289. Saturday, 
November 12, 1904. p. 1304. 

3) M. Lannois et Tournier, Revue de M6decine. Bd. XVI. 

4) Bard, La Sdmaine Mcdicale. No. 18, 30 avril 1902. 

o) Sigaud, Le Progres medical. 1887. Bd. II. No. 36. S. 177. 
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zejewski 1 ), Hinshelwood 2 ) und andere.] Oderesist das Umgekebrte 
der Fall [Hinshelwood 3 )]; ferner giebt es eine partielle Buchstaben- 
blindheit [Berkhan 4 ), Halipr6 5 )]. Leichtere Formen charakterisiren 
sich dadurch, dass kurze, etwa einsilbige Worte eines Textes nur ge- 
lesen werden kflnnen. Die Stflrung kann sich uur auf Fremdworte er- 
strecken [Henschen 6 )] und als Dyslexie bezeichnet werden. Paralexie 
gelangt ebenfalls zur Beobachtung [Osier 7 ), Hensch en 8 )]. Statt 
Philadelphia liest ein Kranker P, r, i, n, g, r, e, k. Grosse Druck- 
schrift wird gelesen, wahrend kleine unerkannt bleibt [Oppenheim 9 )]. 
Zahlenblindheit ist keine regelmassige Folge von Wortblindheit 
[Hinshelwood, Touche 10 )]. 

Aus der Fiille der Moglichkeiten, welche die klinische Casuistik in 
der Variabilit&t der Wortblinheit aufrollt, babe icli diese wenigen her- 
ausgegriffen, um deren polymorphe Erscbeinungsweise zu illustriren. 
Eine Sammlung ware zwecklos, weil aus derselben kein Anhalt fur ein 
Localisationsprincip gewonnen werden kann. Das Unterfangen, Wort 
ohne Buchstabenblindheit, Wort mit oder oline Zahlenblindheit fur eine 
isolirte corticale Vertretung der Buchstaben, Zahlen, Worte zu verwerthen, 
scheitert an dem Mangel von Parallelismen bestiramter Formen mit be- 
stimraten Lasionsbezirken. 

In anderer Hinsicht sind jedoch diese rudimentaren Formen der 
Wortblindheit von der grflssten Wichtigkeit. Es sind Erfahrungsthat- 
sachen, dass wir mit der lichtschwachen peripheren Netzhaut grosse 
Buchstaben, Zahlen, bestenfalls kurze Worte, wenn dieselben eine ge- 
wisse Grosse besitzen, wahrnehmen, dass wir den Anfang einer Zeile 
noch lesen, das ubrige errathen, uns aber auch tauschen kOnnen und das 
nicht mehr scliarf Gesehene confabulirend erganzen, Fremdworte im 
peripheren Gesichtsfeld oft gar nicht agnosciren. Wenn wir also mit 
dem peripheren Gesichtsfeld zu lesen versuchen, so haben wir an- 
scheiuend analoge Schwierigkeiten zu uberwinden, wie sie die klinische 
Erfahrung am wortblinden Kranken zu berichten weiss. Alles dies 

1) Mierzejewski, Petersburger Gesellschaft. Septembersitzung. 1890. 

2) Hinshelwood, Letter; Word-Mindblindness. London. 1900. 

3) Hinshelwood, Br. Med. Journ. Siehe oben. 

4) Berkhan, Arch. f. Psych. Bd. XXIII. S. 558. 

5) Halipre, Nouvelle Iconographie de la Salpctriere. 1905. No. 1. 

6) Henschen, Pathologie des Gehirns. Bd. 4. S. 42. 

7) Osier, Journal of Medical Science. March. 1899. p. 219. 

8) Henschen, Pathologie des Gehirns. F. 28. 

9) Oppenheim, Archiv fiir Psych. Bd. XXI. S. 584. 

10) Touche, Archives g^ne'rales. 78. Annee Observ. I. 
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deutet darauf bin, dass die Leitung von der lichtscharfsten Fovea cen¬ 
tralis des Wortblinden oder das mit ihr verknupfte Rindenfeld functions- 
untiichtig geworden sei, eine Folgerung, die im Lichte eines wichtigen 
Befundes Siemerling’s 1 ), welcher gestattete, aus der Herabsetzung der 
centralen Sehsch&rfe Seelenblindheit und Alexie zu erkl&ren, an Bedeu- 
tung zu gewinnen scheint. 

Die eklatante Uebereinstimmung, welche parietale und occipitale 
Wortblindheit aufweisen, veranlasste alle Klinikcr, denen ein reiches 
Beobachtungsmaterial zur Verfugung stand, den Gyrus angularis als das 
optische Rindenceutrum der Wortbilder anzusprecheu. Dejerine 2 ) war 
der Erste, welcher im Anschluss an die Schilderung eines selbst beob- 
achteten, genau untersuchten Falles bei gleickzeitiger Heranziebung der 
damals vorhandenen Casuistik die Beziehungen des linken unteren 
Scheitell&ppcbens zu dem centralen optischen Apparat erkannte und 
einen pathologischen Mechanismus fur das Zustandekommen der Wort- 
bliudheit darlegte. 

Die klinische Erscheinung jenes Kranken war eine vier .lalire 
whhrende, isolirte Wortblindheit ohne irgend eine StOrung des Spontan- 
oder Dictatschreibens. Zehn Tage vor dem Tode trat totale Agraphie und 
Paraphasie auf. Das Naturexperiment hatte das Gehirn an zwei Stcllen, 
und zwar an den fur die Wortblindheit typischen Rindenbezirken, die 
basale und mediale Rindenflache des Hinterhauptlappens, sowie die Rinde 
des unteren Scheitellappchens versehrt. Dem ersten Stadium derErkrankung 
entsprach ein alter Erweichungsherd, der das Gebiet der Fissura calca- 
rina einnahm, langs der occipitotemporalen Furchen schmalc Ausliiufer 
nach vorne zu hervorgehen liess und am Occipitalpol ein wenig auf 
die Convexitlit hinubergriff; dem zweiten eine recente rothe Malacie, 
das gauze untere Scheitellappchen (Gyrus supramarginalis, angularis) 
mit geringer Betheiligung der hinteren Centralwindung befallend. 
Beide Erkrankungszonen waren nicht bloss cortical, sondern in das Mark 
hineinreichend, durchbrachen sie dasselbe bis zum Ventrikel. Es hing 
mithin die jahrelang bestehende Wortblindheit von der Destruction) des 
Hinterhauptlappens ah, die Erkraukung jiingeren Datums hatte ofTenbar 
die sp&ter hinzugetretene Agraphie und Paraphasie hervorgerufen. 
Dejerine unterschied demnach eine Cdcite verbale pure und eine 
Cecit6 verbale avec agraphie. Bei der ersten Form ist die Spontan- 

1) Siemerling, Fall von sog. Seelenblindheit nebon anderweitigen 
Symptomen. Archiv f. Psych. Bd. XXI. S. 284. 

2) M. .1. Dejerine, Contribution a l'otude anatomo-pathologique et 
clinique des ditYerentes varietes de cecite vcrbale“. Extrait des Mdmoires de 
Societe de Biologie. Paris. 1892. 
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und Dictatschrift vollkommen normal, nur das Abschreiben ist mit 
grossen Schwierigkeiten verbunden. Es gleicht einem Abzeichnen, in- 
dem der Kranke, sich &ngstlich an die Vorlage haltend, die einzelnen 
die Buchstaben zusammensetzenden Stricbe nachfShrt. Mit dem Gesichts- 
sinn werden Worte nicbt erkannt, hingegen gelingt es dem Kranken, 
mit Hulfe der kin&sthetischen Eindrucke beim Schreiben auf die Be- 
deutung der geschriebenen Worte zu kommen, er kann schreibend 
lesen 1 ). Dieser Umstand sowie die Abwesenheit von Agraphie sind 
Dejerine Beweise fur die Intactheit der optischen Wortbilder, folglich 
auch der Rindenstelle, an deren Substrat dasselbe gebonden zu denken 
ist, die Cdcitd verbale pure sei folglich eine subcortiale Alexie. 

Obgleich ich die von Dejerine erwogenen Thatsachen keineswegs 
wegzuleugnen oder als unwesentlich in ikrer Sch&tzung herabzusetzen, 
geneigt bin, gelauge ich doch zu wesentlich anderen Schliissen. Wenn 
ein Kranker bci Fuhrung seines rechten Zeigefiogers die mit diesem in 
derLuft beschriebenen Buchstaben und Worte muhsam erkennt und benennt, 
so ist damit keineswegs die optische Identification, die Integrit&t des 
optischen Wortbildes erwiesen, sondern bloss die Integritat der 
kin&sthetischen, der acustischen Wortbilder und aller jener Vorstellungen, 
welche mit dieseu und dem optischen Wortbild gewohntermassen associirt 
waren. Der Kranke kam durch diesen Kunstgriff auf die Bedeu- 
tung des Wortes, erkennt aber keineswegs das optische Wortbild. 

Femer spricht gegen Dejerine’s Deutung die Existenz einer 
Alexie, bei welcher ungeachtet des Besitzes der optischen Wortbilder 
der Sinn des fliessend Gelesenen nicht begriffen wird, und zwar dann, 
wenn die acustischen Wortbilder erloschen sind. (Wernicke’s 
transcorticale Alexie, v. Monakow’s Wortklangalexie.) Dejerine hat 
selbst einen solchen Fall verSffentlicht 2 ): „Sie las ubrigens sehr leicht, 
aber sie las ohne zu verstehen; die geschriebenen, von ihr mit lauter 
Stimme gelesenen Worte erweckten keinen Begriff, sie las sozusagen 


1) Dejerine (siehe oben S. 23), „Chez lui les images visuelles des 
lettres Staient intactes dans son language int^rieur — I’int6grit6 de l’^criture 
spontanfo et sousdictSe le d6montrent — et on arrivait facilement a les r6- 
veiller encore par un autre proc6d6 en lui faisant tracer passivement en Fair 
des lettres avec son index droit ou gauche ou avec son pied droit. La lettre 
6tait alors reconnue et d6nomm6e a condition toute fois de tracer des lettres 
de grand diametre; mais cette operation d’esprit s’ executait chez lui trop len- 
tement pour qu’il put repprendre a lire de cette fa$on“. 

2) Dejerine, Le Progr&s Medical. 1880. p. 629. Citirt nach Bastian. 

Archiv f. Psychiatric, Bd. 43 . Heft 2 . 41 
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reflectorisch, ohne jedes Verstandniss, wie wenn sie eine fremde Sprache 
iesen wiirde“. Die Patientin starb und im linken Gyrus angularis sass 
ein kugeliger Tumor von 10 cm Durchmesser. Aus diesem Grande er- 
weist sich der Fall fur eine Localisation jener Lesestorung wenig ge- 
eignet, da eine Fernwirkung nach vorne durch das Auftreten ander- 
weitiger, von der Oertlichkeit des Sitzes der Geschwulst sicber unab- 
hangiger Symptome, wahrscheinlich gemacbt wird. Verwendbarer sind 
die dasselbe Symptom aufzeigenden Beobachtungen Kussmaul's 1 ), 
Rosenthal’s 2 ), Mader’s 3 ), da die bier vorgefundenen Erweichungen 
des hinteren oberen Schlafelappens eine indirecte Beeinflussung aus- 
schliessen lassen. 

Diese Alexie bietet das Gegenstuck zu dem, was Dejerine’s oben 
besprochener Patient gezeigt. Das optische Wortbild ist erbalten ge- 
blieben, das temporale Centrum der Wortklangbilder, deren Erweckung 
im Ablauf unseres bcgrifflichen Denkens die Hauptrolle zufallt, unter- 
gegangen. Die Kranken sind daher nicht wortblind, aber das Ver¬ 
standniss des Gelesenen ist abhandeu gekommen. Umgekehrt war das 
Centrum der Wortklangbilder bei Dejerine’s Patieuten frei von jeder 
Lasion, hingegen das der optischen Wortbilder vernichtet — was De- 
jerine jedocli nicht zugiebt — und der Kranke war daher ausser 
Stande mit Hiilfe dieser jenes zu erwecken, jedoch war ihm begreiflicher- 
weise die’Erweckung der Wortklangbilder von dem Orte der Inner- 
vationsbilder der Schreibbewegungen moglich und so erklarte sich das 
Verstandniss des schreibeud Gelesenen. 

Es ist drittens deshalb unrichtig, wenn Dejerine meint, seiu 
Kranker hatte die optischen Buckstabenvorstellungen mittelst passiv 
ertheilter Schreibbewegungen erweckt, weil ein sehr haufiges, zu 
Demonstrationszwecken mit Vorliebe verwendetes kliniscbes Bild den 
wortbliuden Kranken vorfiihrt, welcher das von ihm eben Geschriebene 
nicht zu lesen vermag. Ware das optische Wortbild durch die Schreib¬ 
bewegungen erweckt worden, so bliebc diese Unfahigkeit unerklart. 
Wenngleich Dej erine fur die Cecit6 verbale pure einetypische Lasionsstelle 
noch nicht angeben kann, so sieht er sich doch gezwungen, dieselbe in 
seinem Falle auf die vier Jahre alte Malacie an der medioventralen 
Flache des Hinterhauptlappens zuruckfuhren. Gerade diese Localitat aber 
bietet so haufig bei Erkrankung das Symptom der Unfahigkeit, Selbst- 


1) Kussmaul, Storungen der Sprache. 3. Auflage. S. 168. 

2) Rosenthal, Centralblatt fur Nervenheilkunde. 1884. 

3) Mader, Wiener med. Blatter. 1894. No. 8. 
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geschriebenes zu lesen. [Lissauer 1 ), Touche 2 ), Brissaud 3 ), Peters 4 ), 
Hinshelwood 5 ) u. a.] Dejerine’s Kranker sprach die Buchstaben 
aus, w&hrend man ihm den Zeigefinger, dieselben in die Luft schreibend, 
fuhrte. Derselbe identificirte diese Innervationsempfindung mit den einst 
im Schreibact gewonnenen Erinnerungsbildern, er las wie ein Blind- 
geborener, welcher niemals das optische Wortbild besessen. 

Als zweiten Typus beschreibt Dejerine die C6cit6 verbale avec 
agraphie, welche auf einem Verlust der optischen Wortbilder, selbst auf 
dem Untergang des centre visuel verbal beruhe. Dasselbe befinde sich 
im Rindengebiet des linken Gyrus angularis. Die Agraphie sei die 
Folge der Einbusse der optischen Wortbilder. Dejerine interpretirt den 
pathologischen Mechanismus seines Falles dahin, dass die vier Jahre 
wahrende Alexie eine subcorticale gewesen sei, die recent© Malacie 
aber, wegen der hinzugetretenen Agraphie, das Rindencentrum der 
optischen Wortbilder vernichtet haben miisse. 

SeineThcorie entwickelt, wie sich von dem in seiner Arbeit enthaltenem 
Schema ablesen Ifisst, uugef&hr folgendes: DenWortbildern kommt ein opti- 
sches Wahrnehmungscentrum und ein von diesem gesondertes Erinnerungs- 
centrum zu. Ersteres liege in der Rinde des Occipitallappens, inner- 
halb dessen eine engere Localisation noch nicht durchfuhrbar erscheint. 
Letzteres enthalte die Rindengegend des Gyrus angularis. Zwischen 
diesen beiden corticalen Regionen existire ein unmittelbarer Connex in 
Gestalt eines compacten langen Associationsbiindels, welches sich als 
ein Antheil des Fasciculus longitudinalis inferior darstelle. W&hrend 
nur der linke Gyrus angularis die einzige St&tte der Erinnerungsbilder 
sei, kamen die optischen Wahrnehmungen der Worte in beiden Hinter- 
hauptslappen zu Stande Von dem occipitalen Wahrnehmungscentrum 
der rechten Hemisphere werde die Erregung durch Balkenbiindel zur 
Rinde des linken Gyrus angularis hiniibergeleitet. Durchbricht nun eine 
Herderkrankung 1. die Bundel von der Peripherie zum linken Hinter- 
hauptslappen, 2. das Associationssystem zur linken Angularisrinde, 
3. die Balkenfasern, welche letztere mit dem rechten Hinterhauptslappen 
verknupfen, so resultirt eine subcorticale Alexie, C6cit6 verbale pure, 

1) Lissauer, Archiv fur Psych. Bd. XXL S. 222—270. 

2) Touche, Archives g6n6rale$ de m^decine. No. 8. T. VI. 78. 
Ann6e. Sept. 1901. p. 326ff. Observ. XXVII. 

3) Brissaud, Nouvelle Iconographie de la Salpetriere. Tome XV. 
No. 4. p. 281-285. 

4) A. Peters, Archiv fur Augenheilk. Bd. XXXII. 1. H. S. 175. 

5) Hinshelwood, Britisch med. journal. No. 2289. Saturday. No¬ 
vember 12., 1904. p. 1304. 
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da das Erinnerungscentrum der optischen Wortbilder von der Peripherie 
g&nzlich abgeschnitten sei. 

Nachdem wir oben gezeigt, dasa das Vermdgen, schreibend zu lesen, 
nicht als Beweis fur das Vorhandensein der optischen Wortbilder gelten 
kdnne, durfen wir ebenso wenig das Eridschen der Schreibf&higkeit auf 
ein Verschwinden jener beziehen. Denn wenn man die Ausdehnung der 
Erkrankungszone an der abgebildeten Convexitat des Grosshirns bei 
Dejerine betracbtet, sieht man, wie dieselbe in den unteren Ab- 
schnitt der hinteren Centralwindung hineinreicht. Die frische 
Erweichung war auch nicht oberflachlich, sondern betraf die darunter- 
liegende weisse Substanz und erstreckte sich in die Tiefe bis zum 
Ependym des Ventrikels. 1st es da nicbt n&herliegend, an einen Verlust 
der kinasthetischen Vorstellungen der rechten Hand und der Finger, 
oder an eine Unterbrechung der Leitung fur den Muskelsinn, durch 
Verletzung des Stabkranzes der hinteren Centralwindung und an eine 
hiervon bedingte Agraphie zu denken? 

Ferner ist Agraphie keine regelmassige Begleiterscheinung der 
Wortblindheit in Folge von linksseitiger Angulariserkrankung, sondern 
nur in einem Procent der Falle nachweisbar. Auch giebt es Falle von 
Isolirung der Angularisrinde durch subcorticale, unmittelbar unter der- 
selben situirte Herde ohne Wortblindheit und Agraphie. (Henschen, 
v. Monakow, Rothmann.) 

Endlich entbehrt Dejerine’s Theorie jeder anatomischen Be- 
grundung. Dass der Fasciculus longitudinalis inferior ein Bundel vom 
Hinterhauptlappen zum Gyrus angularis fuhre, widerstreitet den Unter- 
sucbungsergebnissen der Markscheidenentwicklung und der secundaren 
Degeneration. Ebenso wenig liegt bis beute ein Hinweis vor, eine 
Kreuzung der Balkenfasern im Splenium und ein Heruberstreichen von 
Commissurenfasern des rechten Hinterhauptlappens nach dem linken 
Gyrus angularis anzunehmeu. 

Die Hypothese, dass die Himrinde in Wahrnehmungs- und Erinne- 
rungsfelder eiuzutheilen sei, ergiebt sich nicht mit Zwang aus den kli- 
niscben Tbatsachen und darf daher nicht zur Fundirung eines patholo- 
gischen Mechanismus herangezogen werden. 

Durch die Experimente Ferrier’s, welche in dem Gyrus angularis 
ein optisches Centrum vermutben liessen, vorbereitet, zollte man in 
England Dejeriue’s Deutung allentbalben Zustimmung. Bastian 1 ) 
versichert, dass uber die Zutheilung der optischen Wortbilder an die 


1) Bastian, The Lancet, April 3, 1897. The Lumleian Lectures on 
some problems in connexion with aphasia and other speech defects. 
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Rinden des linken Gyrus angularis und des hinteren supramarginalis kein 
Zweifel mehr obwalten k&noe. Auch ist ihm dieses corticale Gebiet eine 
Erinnerungssph&re der optischen Wortbilder, deren Wahrnehmungen an 
entfernter Oertlichkeit im Hinterhauptslappen bewusst werden sollen. 
In der Interpretation der Ausfallserscheiunngen schliesst er sich an die 
in Dejerine’s Schema dargelegten Anschauungen an. 

Auf demselben Standpunkt steht Hinshelwood 1 ), welcher in dem 
Auftreten isolirter Wort-, Bucbstaben- and Zahlenblindheit die Berech- 
tigung erblickte, fur diese einzelnen Ausfallssymptome r&umlich ge- 
trennte Rindenfelder innerhalb der Angularisrinde zu supponiren. Das 
Phantastische dieser Auffassung, welche die Hirririnde nacb verschie- 
denen Vorstellungsgruppen eines und desselben Sinnes mosaikartig zer- 
legt, ist ubrigens dem Autor selbst zum Bewusstsein gelangt und verdankt 
seinen Ursprung rein speculativen Erw&gungen sowie einer ungenugen- 
den Kenntniss der Leitungsbahnen des Hemisph&renmarks 2 ). 

Achtzehn Jahre vor Dejerine’s Publication erschien Wer¬ 
nicke’s 3 ) Arbeit, in welcher er die Bedeutung der Alexie in dem Syn¬ 
drom der sensorisch-aphasischen Erscheinungen auseinandersetzte nnd 
ihr Verh&l truss zu diesen mit klinisch-anatomischen Befunden beleuch- 
tete. Die Alexie — diesem BegrifF wird die Wortblindheit bei links- 
seitiger Angularis- oder occipitaler Lesion subsumirt —, sei mit dem 
Untergang der Klangbilder des linken Schl&fenlappens, welcher Aphasie 
herbeifuhrt, in Zusammenhang zu bringen oder von einer Unterbrechung 
der Leitungen von dem Centrum derselben zu den optischen Erinne- 
rungsfeldern beider Hinterhauptslappen abh&ngig zu machen. 

Yon diesen anatomiscben Gesichtspunkten ausgehend formulirt 
Wernicke nach dem Eintheilungsprincip der sensorischen Aphasie die 
Alexie als eine corticale, wenn die St&tte der optischen Erinnerungsbil- 
der zerstdrt wird, eine subcorticale bei Ausschaltung der von der Peri- 

1) Hinshelwood, „Letter — Word — Mind blindness 1 *. London 1900. 

2) Auch in Deutschland fand sich ein launiger Nervenarzt (Lewan- 
dowsky: „Die Funotionen des centralen Nervensystems u 1906), der fiber die 
Localisation des optischen Wortbildes munter hinwegzuplaudern versteht.... 
fl Warnm die Bilder der Buohstaben sich nun gerade in der vordersten Ecke(des 
Hinterhauptslappens) ansiedeln, das weiss man natfirlich nicht, dass sie die 
Nahe des acnstisoh-sensorischen Wortcentrums lockt, ist vielleicht nioht einmal 
ein ganz scherzhafter Gedanke. So sehr man sich anfangs gegen so weit 
gehende Specialisirnngen des Localisationsprincips strauben mag — auf dem 
Gebiete der Sprache erscheint in dieser Riohtnng manches moglich“. 

3) Wernioke, Der aphasische Symptomencomplex. Breslau 1874 und 
. Fortschritte der Medicin. 1886. S. 463. 
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pherie centralw&rts leitenden Bahnen und eine transcorticale aus der 
Lbsung des corticalen optischen GedScbtnissbezirkes von seinen asso- 
ciativen Verkniipfungen hervorgehende. 

Ein Blick auf die topograpbische Anordnung der Babnen des Hemi- 
spharenmarks wurde ein Parallelgehen der letztgenannten Formen, der 
subcorticalen und transcorticalen Alexie als ein gewbbnlicbes Vorkom- 
men voraussetzen, eine Vermuthung, welche jedoch durch die Klinik 
keine Bestatigung erfahrt. 

Die corticale Alexie ist der klinische Ausdruck der Uuerregbarkeit 
bestimmter optiscber Erinnerungsbilder, welche nach Wernicke in der 
Rindenausbreitung des Tractus opticus zu suclien sind, und zwar in 
beiden Hinterhauptslappen. Da Wernicke eine Trennung der optischen 
Objectbilder von den optischen Wort- und Buchstabenbildern in der 
corticalen Sehsphare fur unzulassig erklart, so wurde ein Verloscben 
Letzterer aucli die Ersteren zum Verschwinden bringen mussen; corti¬ 
cale Alexie sei mithin stets mit Seelenblindheit gepaart. 

Die bilaterale Vertretung der Wortbilder in den Hinterhauptslappen 
schliesst Wernicke aus der auf klinischer Beobachtung basirenden 
Thatsache, dass rechtsseitige homonyme Hemiopie nicht regelmassig mit 
Alexie einhergehe. Obgleich nun gegen die Ricbtigkeit dieser Thatsache 
und den durchaus consequenten Scbluss nichts einzuwenden ist, so muss 
betont werden, dass selbst in Fallen doppelseitiger Hemiopie, beim 
Zuruckbleiben eines kleinen centralen Gesichtskreises, innerhalb dersel- 
ben Alexie und Seelenblindheit vermisst werden. Es kann daher die 
Abwesenheit dieser Pbanomene bei rechtsseitiger homonymer Hemiopie 
nicht auf dem Functioniren identischer Rindenpartien der rechten 
Hemispharen beruhen, sondern es mussen hier offenbar andere Momente 
ausschlaggebend sein. 

Hiefur spricht eine Reihe von Beobachtungen, in welchen nur bei 
einseitiger und zwar linksseitiger occipitaler Lasion Alexie und Seelen¬ 
blindheit constatirt wurde. Wernicke bringt seine Theorie mit diesen 
Befunden dadurch in Einklang, dass er auf das Vorkojpmen gleichzei- 
tiger Erweicbung im Balkensplenium verweist, wodurch eine gekreuzte 
Leitung von Coinmissurenbiindeln vora rechten Hinterbaupt zum linken 
Schlafclappen und mit diesen jeder Connex des letzteren mit den beideu 
occipitalen Sehbezirken aufgehoben sei. Hieraus resultire die Unerreg- 
barkeit der optischen Wortbilder auch der rechten Hemisph&re. 

Bezuglich solcher Auffassung ist nun eiuzuraumen, dass in alien 
Fallen von einseitiger Erkrankung des medioventralen Hinterhaupts- 
lappens das Balkensplenium pathologisch verandert gefunden wird. 

Diese Veranderung ist aber keine primare Erweichung, sondern 
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eine secund&re Degeneration jener Faserpakete, welche aus den zer- 
storteu Rindenregionen entspringen und dieselben rnit identischen der 
anderen Hemisphere verbinden. [Brissaud 1 ), J. Dejerine et Andrd 
Thomas 2 ), Maurice Dide et Botcazo 3 ), Lissauer-Hahn 4 ).] Auch 
im Falle Hosch 5 ) ist, nach der eingefiigten Abbildung, zu schliessen, 
das Balkensplenium von der Malacie verschont geblieben. Die rechte 
Sehrinde ware also mit dem linken Schl&felappen in Verbindung ge¬ 
blieben und Netzhauterregungen batten daher anstandslos von einem 
rechtseitigen Centrum der optischen Wortbilder zu dem linksseitigen 
Klangbildcentrum — falls eine solche Verbindung uberhaupt existirt — 
geleitet werden konnen, da kein primarer Herd im Splenium sich vor- 
fand — und doch bestand Alexie. 

Dass aber die secund&re Degeneration des Balkenspleniums nicht 
die Ursache der Alexie und Seelenblindheit sein kiinne, davon iiber- 
zeugte mich der Befund an einer fortlaufenden Reihe von Frontal- 
schnitten aus einem Gehirn, an welchem der Balken fiir beide Hinter- 
hauptslappen durch secundare Degeneration gleichsam exstirpirt war, 
ohne dass die Symptome der Alexie und Seelenblindheit am lebenden 
Patienten nachweisbar waren 6 ). 

Ebensowenig lasst sich die Behauptuug aufrecht erhalten, dass 
Alexie bei corticaler Erkrankung stets von Seelenblindheit begleitet sei. 
Es giebt Falle von doppelseitiger Erweichung beider Hinterhauptslappen 

1) Brissaud, (siehe oben) p. 284—85. Cette tache (im Backensplenium) 
disposes en forme de croissant, ne pouvait etre attribute a un foyer 
dMschdmie autochtone. Une section sagittale de ^hemisphere a un centi¬ 
metre du plan median d^montre qu’ii s’agit bien d’une d6g6nt$rescence. 

2) J. Dejerine et Andr6 Thomas, Revue Neurologique. 15. Juillet 
1904. p. 661. Le corps calleux lui-meme n’a pas 6t6 atteint primitivement 
par la lesion. 

3) Maurice Dide et Botcazo, Revue Neurologique. 30. Juillet 1902. 
Der Balken wurde genau untersucht und normal gefunden (wortlich iibersetzt). 

4) Lissauer-Hahn, Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik Breslau. 
Heft II. Leipzig. 1905. p. 105ff.: Das Splenium des Balkens ist nicht 
eigentlich erweioht, aber deutlich venindert. Im Ganzen ist es sehr stark 
geschrumpft; es sieht gelblich aus und enthalt kleine verhartete Stellen, die 
man beim Zufiihlen spurt. Der Querschnitt ist unregelmassig, brocklich, zahe. 
Proben enthalten viele Kornchenzellen und fast gar keine mark- 
haltigen Fasern mehr. Auch (!) die Fortsetzung des Spleniums in die 
gesunde rechte Hemisphare ist zweifellos degenerirt. 

5) Hosch, Zeitschrift fiir Augenheilkunde. Bd. V. Berlin. 1905. 
(Siehe Hirnskizze.) 

6) v. Niessl-Mayendorf. Archiv fiir Psych. Bd. 39. No. 2 und 3. 
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obne Alexie oder Seelenblindheit, und linksseitige Erkrankung mit 
Alexie und Seelenblindheit, schliesslich solche mit Alexie ohne Seelen¬ 
blindheit. Es kann sich deshalb nicht darum handeln, ob eine oder 
bcide Hemisph&ren l&dirt sind, sondern, ob bestimmte Rindentheile 
der linken Hemispb&re erhalten und durch Projections- 
bundel mit der Netzhaut in Verbindung bleiben. 

Der subcorticalen Alexie begegnet man klinisch h&ufiger als der erst- 
genannten Form und dieselbe ist am reinsten dort zu studiren, wo eine 
L&sion die Sehbabn unterbricht. Dies ist bei tiefer dringenden L&sionen 
des Gyrus angularis der Fall. 

Wernicke verlangt von dem Symptomenbild der subcorticalen 
Alexie 1. reine Alexie ohne Seelenblindheit, 2. rechtsseitige homonyme 
Hemiopie als constante Begleiterscheinung, 3. Intactheit des Spontan- 
schreibens. Vergleicht man aber diese Postulate mit dem gewdhnlichen 
Symptomencomplex der Angularisl&sion — nur die linksseitige kommt 
in Betracht — dann sehen wir dieselben in jenem keineswegs erfullt. 
So findet sich Seelenblindheit ab und zu als Begleitsyroptom 1 ), manch- 
mal sogar als einziges Symptom bei Erkrankung des Gyrus angularis 
(Macewen), welchernach Wernicke kaum als zur corticalen Projection 
der Retina gehftrig zu betrachten ist. Ueberdies ist L&sion der Angu- 
larisrinde nachFallen Henschen’s 2 ), v. M onackow's 3 4 ),Rothmann’8*) 
nicht als Ursache der Seelenblindheit zu betrachten. Dieselbe beruhe 
somit auf der Unterbrechung subcorticaler Leitungsbahnen, Seelenblind¬ 
heit bei Angularislasionen sei, gleich der sich stets an diese schliessenden 
Alexie, eine subcorticale Erkrankung. 

Was den zweiten Punkt betrifft, so ist hervorzuheben, dass Hemiopie 
nur bei umfangreicben und tief dringenden Herderkrankungen des Gyrus 
angularis angetroffen wird. Eine Auswahl hierherzustellender Fftlle mOge 
dies erharten. Hammond 5 6 ), Elder®), Wigleworth 7 ), Han 8 ), 


1) Die einschlagigen Beobachtnngen habe ich in einer fruberen Arbeit 
(Ein Abscess im linken Schlafelappen. Deutsche Zeitschrift fur Nervenheil- 
kunde Bd. 29) citirt. 

2) Hensohen, Gehirnpathologie. Bd. I. F. 9. S. 33. 

3) r. Monakow, Gehirnpathologie. 1905. S. 682fT. 

4) Rothmann, Berliner Gesellschaft fur Psych, u. Nerrenkrankheiten. 
3. Juli 1905. 

5) Hammond, Medical Record. Vol. 58. 1900. p. 101. 

6) Elder, The Edinb. Med. Journal. May 1900. 

7) Wigleworth, Liverpool Med. chir. Journ. 1887. p. 215. 

8) Hun, Americ. Journ. of medio. Sciene. Bd. XCIII. 1887. p. 151. 
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Serieux 1 ), Leyden 2 ), Cramer 3 ), Berkhan 4 5 ), Broadbent 8 ), Ball 
■et Sdguin 6 ), Laquer 7 ), Lannois et Tournier 8 ) baben bei ihren 
Kranken auf Hemiopie gepruft und deren Abwesenheit feststellen kOnnen. 
Ausserdem giebt es aucb eine Anzahl anderer Falle von Alexie, in 
welchen sich uber den Zustand der Gesichtsfelder kein Vermerk findet. 
Die Abwesenheit von Hemiopie bei Angularisl&sion ruhrt daher, dass 
-durcb dieselbe stets nur der dorsale Antbeil der Sehstrahlungen ge- 
troffen wird, welcher, wie Henschen richtig bemerkt, keinen Gesichts- 
■defect mit sicb bringt. Entweder riihrt dies von der steilen Anordnung 
schmaler, daher weniger Fasern enthaltender Bundelpakete her, deren zu 
geringe Anzahl keinen greifbaren Ausfall der Function bedingen kann, 
•oder die Faserzuge steilen keine centrale Leitung der peripheren 
Netzhaut dar. Letztere MOglichkeit gewinnt eine urn so grOssere 
Wahrscheinlichkeit, als unter der Rinde des Gyrus angularis verlaufende 
Faserzuge der Sehstrablung bei Betrachtung geeigneter Abschnitte sehr 
betrSchtliche Fasermassen enthalten. 

Endlich wird Agraphie bei Erkrankung des linken Gyrus angularis 
so h&ufig angetroffen, dass Dejerine, wie oben ausgefuhrt, seine corti- 
•cale Form, die Cecit4 verbale avec agraphie darauf begrunden konnte. 
Wenn aber nacb Wernicke ZerstOrung der Angularisrinde corticale 
Alexie erzeugen musste, dann spr&che dagegen das Plus an H&ufigkeit 
solcher ohne Seelenblindbeit oder von occipitalen L&sionen mit Seelen- 
blindbeit, die Linksseitigkeit der Erkrankung ohne Affection des 
fialkens und die Abwesenheit jedes Symptoms bei alleiniger L&sion der 
Rinde dieser Windung. 

Die transcorticale Alexie oder die subcorticale verbale Alexie, wie 
sie Wernicke nebenher bezeichnet, charakterisirt sich durch den Ver- 
lust des Wortbegriffes, der als sichtbare GrOsse fur die unbestimmte 
Vorstellung, einer Durchbrechung alter associativen Verbindung vom 
normal functionirenden Centrum der optischen Wortbilder aus eingesetzt 
wurde. Der Kranke kann fliessend lesen; dies geschiebt aber etwa so 

1) Serieux, Mdmoires de la Sooi6t6 de Biologie. 1892. p. 13. Citirt 
nach Bastian’s Lectures im „Lancet“. Hay 1897. p. 1188. 

2) v. Leyden, Virchow’s Festschrift. 1891. Bd. 3. S. 302. 

3) Cramer, Archiv fur Psych. Bd. XXII. S. 141 ff. 

4) Berkhan, Arohiv fiir Psych. Bd. XXIII. S. 558. 

5) Broadbent, Medic, chirurgioal transactions. Bd. 55. 1872. 

p. 146. 

6) Ball et Sequin, Archive of Med. 1881. p. 136. 

7) Laqner, Neurolog. Centralbl. 1888. p. 337. 

8) Lannois et Tournier, Revue de M6decine. Bd. XVI. 
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wie bei einer fremden Sprache, die zuffillig aus denselben Lauten zu- 
saramengesetzt ist, Das leise sowie das laute Vorlesen geschiebt obne 
Verstandniss. Beim Spontanscbreiben bleibt die Form der Buchstaben 
gewahrt, dieselben werden aber sinnlos durcheinander geworfen. Das 
Schreiben auf Dictat ist ungestort, aber ohne Verstandniss. 

Symptomenbilder, die mit deni hier skizzirten ohne begleitende 
Worttaubheit oder Aphasie vollig iibereinstimmen, sind, wie bereits 
Wernicke betout, sehr selten uud es bleibt vorlfiufig unentsckieden, 
ob nieht, wie dies bei der motorischen Aphasie der Fall zu sein scheint, 
auch diese rudimentare, in Rfickgang befindlicke Aphasien darstellen. 
Klinische Thatsachen weiseu mit Entschiedenheit darauf hin, dass der 
Wortbegriff mit den Wortklangbildern gleichzeitig verloren 
geht, ob wir nun diese mit jenen identisch erkl&ren wollen, oder an 
ein mittelbares Ausloscken zu denken haben. 

Eine dritte Theorie fiber das Zustandekommen der Alexie enthalten 
Flechsig’s 1 ) Anschauungen fiber die Functionen der associativen Cen- 
tralneurone des Gyrus angularis. Diese hatten, seiner Annahme zu Folge, 
die Wortbilder der verschiedenen, beim Leseact betheiligten Sinnes- 
sphfiren, zu psychologischen Einkeiten, zu associativen Complexen 
hOhcrer Ordnung zusammenzufassen. Es seien Verknfipfuugen der Buch- 
stabenbilder mit den Lautvorstellungen, welche sehr wabrscheinlich die 
Rinde des Gyrus angularis enthalten. von Monakow’s Ansicht, das 
Auftreten von Alexie sei hier nur die Folge einer Verletzung des Mark- 
innern, erklart Flechsig, auf einer, von seinem Assistenten Dr. 
Salzburg angelegten Statistik, fussend als irrig. Es ist zwar 
richtig, dass gewisse Autoren im Scctionsbefund von reiner Rinden- 
erkrankung sprechen, wenn man aber die beigegebenen Abbildungen 
oder die fibrigen patbologischen Ver&nderungen am Gehirn, welche 
das Protokoll zu registriren pflegt, in’s Auge fasst, dann wird man von 
der Unhaltbarkeit der Bebauptung einer rcinen corticalen Lasion bald 
fiberzeugt. 

Icb wfirde fiber den Rahmen dieses Arbeitsplanes hinausgehen, 
wollte ich die Unzuverl&ssigkeit derartiger Angaben an der Vollzahl 
der in der Litteratur vorfindlichen Ffille illustriren. Eine Auslese mogc 
znr Exemplification genfigen, ohne dass ich mich hierbei an die oben 
beruhrte Zusammenstellung Salzburg’s binde. 


1) P. Flechsig, Einige Bemerkungen fiber die Untersuchungsmethoden 
der Grosshirnrinde, insbesondere des Menschen. Koniglich Sachsischen Ge- 
sellschaft der Wissenschaften zu Leipzig. SitzuDg vom ll.Januar. 1904. 
S. 222. 
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Wende ich mich zuerst dem interessanten Fall von Thomas 1 ) zu, in 
welchemein kleiner Erweichungsherd im vorderen(!)Theil des linkenSchlafe- 
lappens die Symptomenreihe der sensorischen Aphasie, Paraph asie, Jargon- 
aphasie, Agraphie, vollst&ndige Worttaubheit, ausgesprochene Wortblindheit 
und Unf&higkeit des Copirens hervorgerufen haben sollte. Der Herd hatte 
ausschliesslich die Rinde eingenommen. Indess ist der Fall nur in 
wenigen Zeilen berichtet; weder eine genaue Abbildung der Gehirnober- 
flache, welche die Ausdehnung der Lesion schatzen liesse, noch skizzirte 
Durchschnitte sind dem Bericht eingefugt. Dass die ausschliessliche 
Erkrankung der Rinde des linken vorderen Schlafelappens zu den ange- 
fuhrten Ausfallserscheinungen irgend welche Beziehungen gehabt haben 
kSnnte, wie der Autor anzunehmen scheint, ware eine Annahme, die 
mit alien fiber diese Hirngegend bisher gemachten Erfahrungen im 
Widerspruch stande. Es ist somit dieser Fall ein Unicum und es be* 
darf keines weitlaufigen Raisonnements, uni seine Unbrauchbarkeit fur 
Localisationszwecke darzuthun, solange die aphoristische Mittheilung 
desselben nicht durch eine seiner Aussergewohnlichkeit Rechnung tragen- 
den erschfipfende Darlegung ersetzt wird. 

Nicht weniger befremdet ein Sectionsbericht Balzer’s 2 ). Ein 
62jahriger Mann wurde aphasisch, rechtsseitig paretisch, konnte die 
Zunge nur mit Mfihe hervorstrecken, nicht nachsprechen, war wort- 
taub, wortblind und optisch aphasisch. Es bestand Amnesia 
verbalis und die vorgesprochenen Worte hatte er bald vergessen. Am 
Sectionstisch stellte man eine vollstandige (completement) Throm¬ 
bose des vierten Astes der linken Arteria fossae Sylvii fest. Das 
Grosshirn bot reine Rindenerweichungeu. Rucksichtlich der an- 
zuknupfenden Kritik lege ich dem Urtheil des Lesers das Original im 
Wortlaut vor: „Un immense foyer de ramolissement cortical, anfrac- 
tueux, et irr^gulier' occupant presque toute la premiere circonvolution 
temporale, la scissure parallfele et le bord sup^rieur de la deuxieme 
circonvolution temporale et d’autre part se prolongeant en arriere de 
manure a attendre en haut la partie inf6rieure du lobule parietal 
interieur et du pli courbe et en bas la partie post6rieure de la deuxieme 
circonvolution temporale pour s’arreter aux limites du lobe occipital 14 . 

Wenn, wie versichert wird, der vierte Ast der Sylvi’schen Arterie 
wirklich vollkommen obturirt war, so konnte die Malacie nicht auf die 
Rinde beschr&nkt gewesen sein, da nicht bloss diese, sondern auch das 


1) M. Thomas, „Un cas d’aphasie sensorielle u . Revue medic.de la 
Suisse Romande No. 6. pag. 463. 

2) Balzer, Gazette Mddic. de Paris, 1884. pag. 97. 
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Hemispharenmark von Zweigen dieses Blutgefasses gespeist wird. 
Einfache Rindeuerweichungen sind ausnahmslos engbegrenzt und ein 
immenser Erweichungsherd, der bloss die Rinde deir ersten, des oberen 
Randes der zweiten rfchl&fewindung, der Parallelfurche, des unteren 
Scheitellappchens, sowie des Gyrus angularis abgekappt hatte, ist nach 
allgeraeiner pathologisch-anatomischer Erfahrung, insbesondere bei Ver- 
scbluss des vierten Astes der Arteria Fossae Sylrii undenkbar. 

Der Yerscbluss derselben Arterie hat bei einer 24jahrigen intelli- 
genten Kranken, laut Bericht, Stdrungen der Spontansprache, Worttaub- 
beit, Wortblindheit, Agrapbie hervorgebracbt, welche M. E. D. Heilly 
und M. A. Chantemesse untersuchten 1 ). Am Gehirn der Veretorbenen 
war die Rinde der oberen Halfte der ersten Temporalwindung, des 
grdssten Theils der unteren Scheitelwindung und des vorderen Gyrus 
angularis erweicht. „Nous sommes assures alors que la degdn£rescence 
etait h peu prfes exactement limit6e a l’ecorce grise dans les points 
correspondents a la coloration jaunatre visible sur la face corticale. u 

Vergleicbt man mit dieser Schilderung die Ausdehnung des Herdes 
an dem skizzirten Horizontalschnitt, so bemerkt man, dass derselbe am 
Uebergang der binteren Schl&fewindung in die Insel aus dem Rinden- 
band heraustritt, den Gipfel einer Temporalwindung ab- 
schnurt und das bintere Viertel der wellig contourirten 
Vormauer in sein Bereich gezogen hat. Gleichwie der voran- 
gehende Fall ist dieser in Hinsicht auf den Umfang der Erkrankung 
als reine Rindenerweichung schwer zu begreifen. 

Eiue weitere Beobacbtung reiner Rindenerweichung wird von Gogol 2 ) 
mitgetheilt. Das Gehirn eines 28j£hrigen Mannes, welcher ein Schadel- 
trauma erlitt, und die Symptome der motoriscben, sp&ter der amnesti- 
schen Apbasie und Alexie zu erkennen gab, wies am linken Schl&fe- 
lappen, 4 cm nacb hinten von der Fissura Sylvii eine ockergelb ver- 
f&rbte Partie auf, an welcher die Hirnmasse betracbtlich er¬ 
weicht erschien und die Gyri sich schwer abgrenzen liessen. Ein Durch- 
scbnitt durch das in Alkohol gebftrtete Gehirn legte eine ausschliess- 
liche corticate Affection dar, welche insbesondere jene Windungen be- 
trafen, die das Operculum zusammensetzen. Durch Scbrumpfung 
lagen die Inselwindungen zu Tage. Die weisse Substanz erwies 
sich gleich den grauen Massen im<Innern des Gehirns nirgends patho- 


1) M. E. D. Heilly et M. A. Chantemesse, Note sur on cas de cicitl 
et de surditl verbales. Le Progres medicale 1883. Tome XI. 

2) Gogol, Ein Beitrag zur Lehre von der Aphasie. Dissertation Breslau 

1873. 
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logisch entartet. Das AufTallende dieser Schilderung ist die Erklarung 
des Freiliegens der Insel in Folge von Rindenschrumpfung der Pars 
opercularis. Wenngleich hier dem Rindengrau das absolute Ueber- 
gewicht am Volumen des Klappdeckels zufallt, ist in Ermangelung einer 
an Abschnitten gebotenen detaillirteren Einsicht in die Lagebeziehungen 
des Herdes zu den Leitungsbahnen des Hemispharenmarks ein Scbluss 
auf mdgliche Functionsstflrungen in Folge einer durcli blosse Rinden¬ 
schrumpfung herbeigefuhrten Reduction des Klappdeckels, nicht ohne 
Weiteres zulassig. Uebrigens erscheint es auch zweifelhaft, ob die hier 
vorgelegene Dyslexic mit der Wortblindheit der Autoren etwas gemein 
hatte. 

Von mancher Seite ist dem Fall 35 in Henschen’s Pathologic 
(Bd. I) eine ausschlaggebende Bedeutung zugeschrieben worden 1 ). Ein 
18jahriges, angeblich nicht heredit&r belastetes Madchen, welches seit 
lingerer Zeit kr&nkelte, hustete und Blut spuckte, erkrankte unter den 
typischen Erscheinungen einer Meningitis tuberculosa. Sie verlor bald 
die Orientirung und konnte sich an Jungstvergangenes nur schwer er- 
innern. Nebenher fiel den Untersuchern eine eigenthumliche Lesest5rung 
auf. „Sie konnte allerdings einzelne Buchstaben wiedererkennen und 
wenn diese zollgross waren, ihren Namen Elisabeth zusammenbuchsta- 
biren, aber das geschah langsam und zflgernd. Bei dem Versuch, in 
einem Gesangbuch mit grossen Buchstaben zu lesen, gelang es ihr nicht 
ein Wort richtig zu Iesen w .... „Sie erkannte nicht kleine, wohl aber 
grosse Buchstaben. u Die Patientin starb am 17. Krankheitstag. Am 
Gehirn bot sich der Befund einer basalen tuberculflsen Meningitis. „Im 
hinteren Theil des linken Parietallappens an der Grenze zwischen 
Mark und Rinde in der Tiefe eines Sulcus ein kleinerer, gerundeter 
weissgelber, kisiger Herd von 4 mm Diameter 14 . . . „An seiner Peri¬ 
pherie befand sich ein Ring graugelber frischer Tuberkel. Die Gehirn- 
substanz war in der Nahe des Herdes grauroth. 14 

Das gewichtigste Bedenken, welches gegen die Verwendbarkeit 
dieses Falles spricht und von Redlich mit Recht gel tend gemacht 
wurde, ist die Schwierigkeit, aus dem durch die Entzundung der Hirn- 
haute provocirten Symptomenkreis Herderscheinungen abzuscheiden. 
Auch vermochte die Ausdehnung der Lasion der strengen Forderung 
einer rein corticalen Erkrankung nicht zu entsprechen. Die Verlegung 
des Tuberkels „an die Grenze zwischen Rinde und Mark beweist, dasa 
letzteres durch den Herd unmittelbar geschadigt worden war. Wia 
weit die graurothe, sicher pathologische Verfarbung die Markgebiete 

1) Henschen, Pathologic des Gehims, Upsala 1892. S. 205. Fasc. 35* 
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in der Umgebung des Tuberkels ver&ndert hat, ist nicht mit wfinscbens- 
werther Ausfuhrlichkeit geschildert, der Umstand jedoch, dass PatieDtin 
an Farbenhallucinationen litt, lasst an eine Einwirkung auf die centrale 
Sekbahn denken. Ueber Vermuthungen hi nans zu klaren Anschauungen 
vorzudringen, verbietet aber die Unterlassung einer die feinere Topo- 
graphie blosslegenden Untersuchung 1 ). 

In einer Samnilung von fiber 100 Beobachtungen von Alexie, 
welche ich aus der Litteratur zusammengebracbt habe, und in denen 
die Betheiligung des Marklagers am Krankheitsprocess erwahnt ist, fanden 
sich einzig die besprochenen ftinf, welche die Versicherung reiner Rmden- 
erweichung enthielten. Dieses Missverhaltniss ist vielsagend. Weit mehr 
in die Waagschale fallen ferner die Widersprfiche, die sich aus der kri- 
tischen Beleuchtung dieser wenigen Krankenberichte aufdrangen. Es wird 
daher abgeseheu von der directen Erweisbarkeit der Functionslosigkeit 
der Angularisrinde die indirecte, in dem Erfahrungssatz, dass die Symp- 
tomenreihe bei Erkrankung des linken Gyrus angularis stets auf Zerstorung 
seines tiefen Markes zu beziehen sei, hierdurch zum Ausdruck gelangen. 

Quensel 2 ) hat sich in einem ffir die IX. Versammlung mittel- 
deutscher Psychiater und Neurologen bestimmten Vortrag fiber den 
Gebirnmechanismus der Alexie unbestimmter als spater Flechsig aus- 
gesprocken. Er behauptet nahe Beziehungen der amnestischen Aphasie 
zur Alexie, wenngleich er zugeben muss, dass letztere die erstere keines- 
wegs constant begleite. Seinen Ausfukrungen mangelt jedoch die solide 
Basis einer klaren, wissenscbaftlich fundirten Anschauung fiber die 
Localisation der corticalen Wahrnehmungs- und Erinnerungsbilder. Seine 
vage Ausdrucksweise gleitet mit vieldeutigen Wendungen fiber diese 
prinzipielle Frage hinweg. Quensel schreibt: „Ich stehe auf dem 
Boden der Annahme, dass bereits die Wiedererkennung einer sinnlichen 
Wakrnektnung ein associativer Act ist, und dass Wahrnehmungs- und 
Erinnerungsbilder, wenngleich nicht r&umlich scharf geschieden, 
doch an ein getrenntes und relativ selbststandiges anatomisches 
Substrat gebundcn sind.“ Ich frage nun: „Wenn Wahrnehmungs- und 
Erinnerungsbilder nicht raumlich scharf geschieden entstehen, wie konnen 

1) Welche Griisse ein Rindenherd erreichen muss, um palpable Functions- 
stbrungen zu bewirken, harrt heute noch exacter Entscheidung. Ein bohnen- 
grosser sclerotischer Herd der Rinde einer temporalen Qaerwindung des linken 
hinteren oberen Schliifelappens kann, wie ich selbst sah, symptomenlos ver- 
laufen, obgleich bei ausgebreiteter Zerstorung gerade dieser Rindenzone eine 
Gruppe augenfalliger Krankheitszeichen in Szene zu treten pflegt. 

2) Quensel, Neurologisches Centralblatt 1903, No. 23, „Zur Pathologie 
der amnestischen Aphasie.“ 
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sie dann an ein getrenntes und relativ selbststandiges anatomisches 
Substrat gebunden sein?“ 

Ebenso unklar und wenig folgerichtig erscheint mir der von 
Quensel aus dem Vorkommen einer corticalen Form der reinen ein- 
fach litteralen Alexie gezogene Schluss, dass auch associative Complexe 
hdherer Ordnung als einfach sinnliche Yorstellungen eine relativ (?) 
begrenzte Localisation in der Hirnrinde erfahren. Das Nichtwieder- 
erkennen eines Buchstabens berubt doch auf dem Ausfall einer optischen 
Vorstellung und nicht eines Complexes von Yorstellungen diverser 
Sinnesgebiete. Wenn Quensel in die Vorstellung eines Buchstabens 
eine Componente von Augenmuskelempfindungen einbezieht, so rechnet 
er mit Grdssen, deren Anwesenheit gegebenen Falles erst zu beweisen 
w&re. Es ist zum Beispiel nicht recht einleuchtend, dass beim Lesen 
eines U andere Angenmuskelbewegungen ausgefuhrt werden sollen, als 
bei Betrachtung eines A. Wie ich glaube liegt kein Grund vor, von 
der naturlichen Erkliirung Hering’s abzuweicben, welche fur die Fahig- 
keit der Unterscheidung zweier Sinneseindriicke dieser Art die Ver- 
schiedenheit der Gruppirung der gereizten Netzhautelemente in Anspruch 
nimmt. Sicherlich ist es unstatthaft, auf dem schwankenden Funda¬ 
ment wie der Hypothese, dass die Wahrnehmung eines. Buchstabens 
ausser den Localzeichen der Retina Augenmuskelempfindungen auslose, 
eine Theorie der Grosshirnfunctionen zu bauen, welche unserer gesammten 
kliniscb-pathologischen Erfahrung zuwiderlauft. 

Als Resume dieser Erorterungen liesse sich Folgendes ausfiihren: 
Forscher wie Dejerine, Bastian, Wernicke, welche die Frage der 
Wortblindheit auf dem sicheren Boden klinisch-anatomischer Thatsach- 
lichkeit in Angriff nahmen, stellten ubereinstimmend eine corticale und 
subcorticale Form der Wortblindheit auf, wobei wir vorlaufig die 
Meinungsverschiedenheiten bezuglich des Zustandekommens dieser beiden 
Phanomene ganz unberiicksichtigt lassen wollen. Die transcorticale 
Alexie ist keine Wortblindheit und ihre Existenz, wenn auch nicht 
in der von Wernicke postulirten Reinheit, beweist, dass Wortblind¬ 
heit mit dem Verlust der Klangbilder nichts zu than und der- 
selbe auf die opt ische Wahrnehmung der corticalen Wort- 
und Buchstabenbilder keinen Einfluss habe 1 ). Hieraus ergiebt 
sich, dass die grob klinisch-anatoraische Methode bisher keinen Anhalt 
fur die Auffassung der Wortblindheit als der Folge einer Associations- 
stdrung zwischen zwei oder mehreren Sinnesgebieten geliefert hat. 


1) Siehe meine oben citirte Arbeit: „Ueber eine directe Leitung etc. 44 
Wiener klin. Wochenschrift 1906. Nov. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



656 


Dr. Erwin Niessl v. Mayendorf, 


Digitized by 


1st dies einmal als gesichert zu betrachten, so dfirfen wir weiter 
fragen, gibt es einen Faserzug im Gebirn, dessen Unterbrechung in der 
fiberwiegenden Mebrzahl der Falle zu Wortblindheit geffihrt hat und 
wie liesse sich derselbe eruiren? Hier begegnet uns eine Schwierigkeit, 
die, ungeachtet des Reichthums an Beobachtungen von Wortblindheit, 
in einer mangelhaften Untersuchungstechnik, welche unffihig, einzelne 
Bundel zur Darstellung zu bringen, gelegen war. Wollte man aber 
dieses casuistische Material als unbrauchbar ablehnen, wfirde der Bruch- 
theil von Fallen mit eingehend studirten Verhaltnissen des subcorticalen 
Marklagers wegen seines geringen Umfangs nur geringe Beweiskraft 
besitzen. 

Ich werde daher versuchen, auf folgendem Umweg zum Ziele zu 
gelangen. Ich bediene mich, an das in Naunyn’s trefflicher Statistik 
bewabrte Vorbild angelehnt, einer Gehirnskizze, fiber welche ich ein 
Quadratgitter lege und versehe die einzelnen Quadrate mit zweistelligen 
Zahlen, gleichwie Naunyn 1 ) mit 10 beginoend und an Zahlen fiber 100 die 
erste weglassend(Taf.VIIIu.IX). Auf diese Weise erhalte ich jene Grosshira- 
gebiete, deren Zerstorung Wortblindheit am hfiufigsten zur Folge hat 
Da es sich aber ausschliesslich um corticale und gleichzeitig um sub- 
corticale Lasionen handelt, durfen wir nicht ohne Weiteres die mit 
dem Maximum an Zahlen belegten Gegenden als die Rindenspbfiren der 
optischen Wort- und Buchstabenbilder ansehen, sondern zu entscheidea 
trachten, wann das darunterliegende Mark und wann auch die erkrankte 
Rinde die klinische Erscheinung der Wortblindheit verursacht hatte. 
Diese Entscheidung kann nicht dadurch herbeigeffihrt werden, dass wir 
Falle rein corticaler Lasionen solcben mit gleichzeitig subcorticaler 
Lasion gegenfiberstellen, da wir solche ersterer Kategorie, wie oben 
gezeigt, nicht besitzen, diejenigen aber, deren isolirte corticale Erkran- 
kung durch verlassliche Abbildungen und Schilderungen ausser Zweifel 
stehen, das Symptom der Wortblindheit garnicht geboten batten. Letz- 
tere besitzen aber noch weitere Eigenthfimlichkeiten, auf welche unten 
eingegangen werden soli. 

Wir sind mithin gezwungen, einen Umweg einzuschlagen, indem 
wir vorerst aus der Vereinigung der subcorticalen Lasionen zu einem 
bandfOrmigen Areal jenen Faserzug ausfindig machen wollen, dessen 
Durchbrechung Wortblindheit, demnach subcorticale Wortblindheit er- 
zeugt. Die anatomische Verfolgung dieses Faserzugs wfirde dann auf 
seine Endausbreitung in der Hirnrinde ffihren, welche das corticale 


1) Naunyn, Die Localisation der Gehirnkrankheiten. Referat auf 
dem Congress fur innere Medicin 1887. 
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Centrum der optischen Wortbilder darstellen musste. Es ist eine durch- 
aus naturliche Anschauung, von der abzugehen, kein stichhaltiger Grund 
geltend gemacbt werden kann, dass die Erinnerungsbilder bestimmter 
Sinneseindrucke dort wieder auftauchen, wohin sie von der Peripherie 
hineingetragen wurden. Diese schon von Meynert als einzig discutirbar 
hingestellte M5glichkeit wurde im speciellen Fall bewiesen sein, wenn 
ZerstSrung dieser Rindenpartie Wortblindheit hervorriefe, und wenn 
dieses Ereigniss als constant zu bezeichnen ware. 

Hiermit sei jedoch keineswegs einem phrenologischen Widersinn 
das Wort geredet, welcher ein specielles, nur den Functionen der op¬ 
tischen Wortbilder vorstehendes Rindencentrum, oder gar eine zu diesem 
fuhrende isolirte Leitung in der Sehbabn voraussetzte. Das Specifische 
der optischen Wortbilder beruht, worauf bereits eingangs hingewiesen 
wurde, 

1. darauf, dass sie mit der Stelle des sch&rfsten Sehens der Netz- 
haut erworben werden. Es verschlagt nichts, wenn wir ab und zu 
auch mit der peripheren Retina grosse Buchstabeu oder kurze Worte 
erkennen und lesen, denn nur jene Verbande nervoser Elemente, die 
gewohnter Weise von Reizen getroffen werden, unterliegen 
dem Y 7 organg der Bahnung, oder mit einem anderen Worte, dem Ge- 
dachtniss, so dass eine spatere Erregung stets die Form der fruheren 
wieder aufleuchten lasst. 

2. auf ihrer Beschrankung auf die linke Hemisphare, worin sie mit 
den kinasthetischen und acustischen Wortbildern iibereinstimmen. 

Das Rindencentrum der optischen Wortbilder fallt demnach mit der 
corticalen Vertretung der Macula der linken Hemisphare zusammen. 

Wo liegt aber die corticale Macula? Wirft man einen fluchtigen 
Blick auf die beiden Tafeln, von welchen die eine das Gerippe der 
lateralen Convexitat, die andere die medioventrale Grosshirnflache ver- 
sinnlicht, dann schwindet dem Gedanken an eine engere Localisation 
der macularen Gedachtnissspuren jeder Anhalt und man ware versucht 
die Totalitat jenes Rindenfeldes, das von dem Rain mit Ziffern dicht- 
besetzter Quadrate durchzogen wird, die Reproductionsfahigkeit macularer 
Wahrnehmungen zuzuschreiben. Dieses Areal wurde den hinteren Ab- 
schnitt der ersten, den oberen hinteren Randtheil der zweiten Schlafe- 
windung, das untere Scheitellappchen mit dem Gyrus angularis, die 
zweite Hinterhauptswindung, die Lippen der Fissura calcarina, die basale 
occipitale Flache umfassen. Das Zusammenwirken dieser Hirntheile in 
der Schflpfung macularer Gedachtnissbilder musste als eine Gesammt- 
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function gedacht werden, welche durch. Elimination eines Gliedes die 
Lbsung ineinander arbeitender Zusammenhange herbeifuhrt und hier- 
durcb unmbglicli wird. Die unberuhrte Gesammtarbeit dieses vielver- 
zweigten Mechanismus kame durch eine patbologische Lucke zum Still- 
stand. 

Diese vom ersten Anblick abzuleitende Hypothese hatte nur den 
Parallelismus des Reichthums macularer Wahrnehmungen mit der Aus- 
gedehntheit eines morphologischen Correlats fur sich, ein Parallelismus, 
der aber fur den nicht weniger ansehnlichen Reichthum der kinasthe- 
tischen und acustiscben Wortbilder nicht zutrifft. Die corticale Sphare 
kinasthetischer Erinnerungsbilder (Broca) sowie diejenige der Klang- 
bilder (Wernicke) prksentirten diesem immensen Rindenterritorium 
gegenuber verschwindend kleine Rindenparzellen. Abgesehen von 
dieser bei vergleichender Gegenuberstellung einleucbtenden Dnwahr- 
scbeinlichkeit drangen Thatsacben der klinischen Erfahrung zur Ein- 
schrankung. 

Beziiglich der ersten und des oberen Theils der zweiten Schlafe- 
windung ist zu bemerken, dass bei isolirter Zerstbrung derselben, Wort- 
blindbeit nicht zur Beobachtung gelangt, sondem auftretende Alexie nur 
das Leseverstandniss aufhebt; andererseits umfangreichere, auch jene 
Rindengebiete in Mitleidenschaft ziehende Erkrankungen von Symptomen 
begleitet, einhergehen, welche die Miterkrankungen dieser Windungen 
dem klinischen Untersucher anzeigen. (Worttaubheit, amnestische Aphasie, 
Paraphasie.) 

Das linke untere Scheitellappchen, der Gyrus angularis wird von 
dem Diagnostiker an dem constanten Symptom der Wortblindheit er- 
kannt. Zieht man aber die Sectionsbefunde mit Rucksicht auf die Be- 
theiligung des Hemispharenmarks in Betracht, so ergiebt sich eine 
seltene Uebereinstimmung diesbezuglicher positiver Angaben, eine Ueber- 
einstimmung, welche auch von v. Monakow als zwingend anerkannt wird. 
Jene wenigen Falle von Erkrankung des unteren Schcitellappchens ohne 
Wortblindheit sind entweder dadurch ausgezeichnet, dass die Strata 
sagittalia, die Sebstrahlungen Flecbsig’s vollkommen un ver- 
sebrt geblieben wares, der Herd an deren aussere Grenze nur her- 
antrat (Henscben, Pathologie Bd. 1 F. 9) oder sich in dem ventralen 
Mark (Rothmann) etablirt hatte. Endlich sind die beiden Lippen der 
Fissura calcarina auch bei doppelseitigem Sitz der Erkrankung durch 
eine Verdunkelung der Netzhaulhalften beider Augen und durch 
Orientirungsstbrungen, nicht aber durch einen Verlust des centralen 
Sehens oder Wort- und Seelenblindheit kenntlich, wenn, wie ich in einer 
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Abhandlung „Zur Theorie des corticalen Sehens“ (Archiv far Psych. 
Bd.XXXlX) an Beispielen gezeigt habe, die Sussere Halfte des 
linken G. fusiformis und der untersten occipitalen Convexi- 
t&tswindung verscliont geblieben waren. Aus diesen Thatsachen 
1st zu schliessen, dass Wortblindheit die Folge einer L&sion im tie fen 
dorsalen Marklager des Gyrus angularis ziehender Biindel sei, welche 
zur ausseren basalen H&lfte des Hinterhauptslappens in Beziehung 
treten, nach vorne hin aber weder mit der Schlafe noch mit der 
Scheitellappenrinde verbunden sein kflnne, da weder die erstere bei Zer- 
stflrung Wortblindheit, sondern nur Wortklangalexie (v. Monakow) er- 
zeugt, die letztere aber bei bis an die dorsale Sehstrahlung herab- 
reichenden, diese selbst aber nicht versehrenden Herden symptomenlos 
sich verhalt. Der Faserzug muss demnach aus dem Himstamm ent- 
springen und in dem abgesteckten Rindenplan des Hinterhauptslappens 
sein Ende linden. 

Fasst man die Structur des Hemisph&renmarks an zudiesem Zwecke 
einzig brauchbaren Sagittalschnitten durch eine ganze Hemisphere, 
welche nach Weigert-Pal gefarbt und so weit entf&rbt wurden, dass 
sich der Stabkranz durch dunklere Tinction heraushebt, in's Auge, und 
zieht die auf Tafel VIII aus den dicht bea&ten Quadraten sich gestaltende 
Formation zum Vergleiche heran, so erkennt man in dem auf der con- 
vexen Hemispharenflache hervortretendem breiten Bogen einen Faserzug 
wieder, der aus den hinteren und unteren Sehhugelregionen entspringt, 
sich jah hinaufwendend, im unteren Scheitellappchen seiuen hflchsten 
Anstieg erreicht, um leicht schrag nach abwarts zu ziehen und in der 
basalen Rinde des Hinterhauptslappens einzustrahlen. 

Da sich dieser an entsprecbend entfarbten Sagittallschnitten durch 
ein ausgewachsenes Gehirn leicht abhebbare und verfolgbare Faserzug aus 
gleichzeitig mit Markscheiden sich umhftllenden Elementen zusammen- 
setzt, ist derselbe auch an Abschnitten aus dem Grosshirn weniger 
Wochen alter Kinder in seiner Vollstandigkeit markreif und springt, 
zumal die hier markscheidenlose und daher ungefarbte, dort aber 
mattere Dmgebung verschwindet, greifbarer in’s Auge. 

Aus diesem, und aus technischen Grunden, welche die Wiedergabe 
kleinerer Objecte thunlicher erscheinen lassen, fuhre ich die Repro¬ 
duction von schragsagittalen Abschnitten durch ein wenig Wochen altes 
Kindergehirn, welche mir Herr Geheimrath Flechsig liebenswurdigst 
uberliess, dem Leser zur vergleichenden Betrachtung (Siehe Fig. 1, 2 u. 3 
im Anhang, S. 696 und 697) vor. 

Der Umfang jener Rindenflache, welche diese Bundel aufnimmt, 
konnte ich auf Grand secund&rer Degenerationen nach einer alten 
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Malacie im linken unteren Scheitellappchen bestimmen und in der That 
ist es einzig die basale Rinde des Hinterhauptslappen, in welche die 
compacten Ausl&ufer dieses Faserzuges in Form weisser, ungef&rbter 
Strahlenbuscbel eintreten. 

Die bei Erkrankung des tiefen, linken Angularismark 
auftretende Wortblindheit ist daher eine subcorticale, die- 
jenige bei Erkrankung der basalen occipitalen Rinde eine 
corticale. Das Rindencentrum der optischen Wortbilder liegt 
an der Grundfl£cbe des linken Hinterhauptslappens nnd 
uberragt an Ausdehnung wohl kaum die ihm entsprechenden 
kin&sthetischen und acustischen Centralorgane im Stirn- 
und Schl&felappen. 

Dem Leser zur Controlle gebe ich die Casuistik im Ueberblick, 
deren vermerkte L&sionsbezirke in beiden Gehirnskizzen Aufnahme ge- 
funden. 


A. Herde an der convexen Hemisph&renfl&che. 

10. (Henscben, Beitrage zur Pathol, des Gehirns, Upsala, 1892, F. 35, 
S.205.) 18jahrige Patientin erkrankt mit beftigen Nacken- und Riickenschmer- 
zen, beantwortet an sie gerichtete Fragen mit einer gewissen Anstrengung. 
Gedachtniss schlecht, besonders fiir die Jiingstvergangenheit. „Sie kann aller- 
dings einzelne Buchstaben wiedererkennen und wenn diese zollgross sind, ihren 
Namen Elisabeth zusammenbucbstabiren, aber das geschieht langsam und 
zogernd. Bei dem Versuch in einem Gesangbuch mit grossen Buchstaben zu 
lesen, gelang es ihr nicht, ein Wort richtig zu lesen“. Auf Agraphie nicht 
untersucht. Bei der Priifung der Sehscharfe wird erwahnt: „Sie erkennt nicht 
kleine, wohl aber sehr grosse Buchstaben 14 . Tod am 17. Krankheitstage. 

Sectionsbefund: Basale tuberculose Meningitis. Linke Hemisphere: 
„Im hinteren Theil des linken Parietallappens an der Grenze zwischen Mark 
und Rinde in der Tiefe eines Sulcus ist ein kleiner, gerundeter, weissgelber 
kasiger Herd von 4 mm Diameter vorhanden. Das Centrum ist in Erweichung 
begriffen 44 . . . 

„An seiner Peripherie befindet sich ein Ring graugelber frischer Tuber- 
kel. Die Substanz ist in der Nahe des Herdes grauroth 44 . 

11. (Derselbe, Neurolog. Centralbl. 1886, S. 424.) 55jahriger Mann, 
Schlaganfall, totale atactische Aphasie, Lahmung der reohten Extremitaten. 
Besserung derselben, Abnahme der Aphasie. Spater amnestische Aphasie, die 
bis ein Monat vor dem Tode vorhanden ist. Worttaubheit nicht mit Sicherheit 
zu erweisen, wohl aber Wortblindheit. 

Sectionsbefund: Erweichung des linken Gyrus angularis. 

12. (Vialet, Le centres o<Sr6braux de la vision. Paris 1893, Observ. V. 
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p. 312,) 63jahriger Mann, vor 7 Jahren voriibergehende rechtsseitige Hemi¬ 
plegic, bemerkt eines Morgens, dass er die Zeitung nicht weiter lesen kann. 
Keine Spur von Worttaubheit, optischer Aphasia oder Seelenblindheit. Tran- 
sitorische schwere Paraphasia. Agraphia (Spontan, Dictat und Abschrift), die 
sich nur wenig bessert. Bnchstabenblindheit bessert sich, da Patient c und g 
erkennen kann. Zweistellige Zahlen warden noch gelesen. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Erweichungsherd von einem 
5 francstuckgrossen Durchmesser. Er nahm die unteren Dreiviertel des Gyrus 
angularis ein. Die Erweichung erstreckte sich in Form eines Keils medialwarts 
bis an das Hinterhorn, den grossten Theil der Sehstrahlung zerstorend. Rechts 
zwei walnussgrosse Herde im Putamen und dem vorderen Thalamus. 

13. (Sigaud, Le Progr^s medical, 1887, Bd. II, No. 36, p. 177.) 77jah- 
rige Patientin, mit 69 Jahren Pneumonie, vor 2 x / 2 Jahren eine zweite Pneu- 
monie. Im Verlaufe derselben Verlust der Sprache, Ameisenlaufen in den Glie- 
dern, keine Hemiplegie. Die aphasischen Storungen schwinden, kurze Worte 
vermag Patientin zu schreiben, wenn sie Iang sind, gerath sie in Verwimmg. 
Keine Worttaubheit, keine Wortblindheit (?), aber Pamnesie verbale visuelle. 
Bei der Aufnahme rechtsseitige Ptosis, leichter Grad von Nystagmus nach 
rechts. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Isolirter Erweichungsherd im 
Mark der II. Parietalwindung, weloher bis an die daselbst verschmalerte Rinde 
heranreicht. 

14. (Berkhan, Archiv fiir Psychiatrie. Bd. XXIII, S. 558.) 50jahriger 
Backer erleidet einen Schlaganfall, in Folge dessen die Sprache unverstandlioh 
wird. Worttaubheit, Anfangs amnestische Aphasie (opt. und tactile Aphasia), 
a, i, o warden gelesen, sonst wort- und buchstabenblind. Lesen gedruckter 
Zahlen unmoglich. Dictatschreiben mit Weglassen von Worten und Silben, 
Copiren sehr gestort. Massige Einschrankung der oberen Gesichtsfeldhalfte. 

Seotionsbefund: Erweichungsherd im Gyrus angularis, dessen Rinde 
und Mark zerstorend. 

15. (v. Monakow, Neurolog. Centraibl. 1890. Nr. 6. S. 508.) Kunst- 
maler, 5 Jahre vor dem Tode apoplectisoher Anfall mit Zuriickbleiben einer 
incompleten rechtsseitigen Hemiplegie. Storungen des Muskelsinns dieser 
Seite. Unvollstandige, rechtsseitige Hemiopie, Wortblindheit, Verlust der 
Compositionsgabe. 

Sectionsbefund: Erweichung im Marklager des linken Gyrus^angularis, 
des Pracuneus und Cuneus. 

16. (Vialet, Le Centres cdr^braux de la vision. Paris. 1893. Observ. 
IV. p. 295.) 63jahriger Mann, Sohlaganfall, lasst nicht viel von einer rechts¬ 
seitigen Hemiplegie erkennen. Schwere Sprachstorung, Worttaubheit. Copiren 
nachzeichnend. Dictat und Spontanschreiben absolut unmoglich. Keine 
Seelenblindheit. Sehr ausgesprochene Paraphasie. Rechtsseitige Hemiopie 
schien vorhanden. Wortblindheit. 

Seotionsbefund: Linke Hemisphare. Hintere Halfte und hinteres Drittel 
<der ersten und zweiten Temporalwindung, sowie die dritte Temporalwindung 
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an ihrem Uebergangstbeil in den Hinterhauptslappen erweicht. Die zweite 
Parietalwindnng erweicht. O t intact, 0 3 nnr wenig affioirt. Die Erweichang 
in P 2 reicht in der weissen Substanz bis zam Ventrikel. 

17. (Bianchi, Berliner klin. Wochenschr. 1894. Nr. 14.) 71jahriger 
Mann, rechtsseitige Hemiplegie, rechtsseitige Hemiopie, links Facialisparese, 
Parapbasie, Wortblindheit. Dictatschreiben gut, Spontanschreiben mit Fehlern, 
Absobreiben unmoglich. Gleiohgewichtsstorungen, rechtsseitige Gesichts- 
hallucinationen, epileptiforme Anfalle mit folgender Schwacbe einzelner Ei- 
tremitaten, starb im Coma. 

Sectionsbefnnd: Rechte Hemisphere: Kleiner Erweichungsberd im 
ausseren Segment des Linsenkerns. Linke Hemisphare: Alter Erweichungs- 
herd im Gyrns angularis, verschont die I. und II. Schlafewindung, erstreokt 
sich aber im tiefen Mark bis zum Hinterborn des Seitenventrikels. 

18. (Cramer, Archiv fur Psych. XXII. S. 141 ff.) 62jahriger Ober- 
forster, verwirrt, koine Hemiopie, Verarmung des Wortschatzes, optische 
Apbasie, Worttaubheit, Naohspreoben sehr feblerhaft. Buchstaben werden ge- 
lesen, Worte nicbt. Namen von Gegenstanden, die er nicht bezeiobnen kann, 
vermag er auch nicht aufzuschreiben. Schreibt auf Dictat paragraphisch, copirt 
ganz verkehrt. Symptome von Seelenblindheit. 

Seotionsbefund: Linke Hemisphare: Die ganze Markleiste der hin- 
tersten zwei Drittel der ersten Schlafewindung und des angrenzenden Stiioks 
der Marginalwindung sowie der Uebergangswindung zur Insel ist in eine braune 
Narbe mit cystosem Inhalt verwandelt. 

19. (Hensoben, Pathologie d. Gehirns. f. 28. S. 174.) Schlaganfall, 
hernach fehlerhaftes Lesen lingerer Worte, selbst bei lautem Bucbstabiren 
verwechselt Patient ahnlich aussebende Buchstaben und Ziffern boim Lesen und 
Schreiben. Copiren recht gut, Spontanschreiben scblecbter. Keine Worttaub¬ 
heit, keine amnestische Aphasie, voriibergehende Seelenblindheit, eine Seh- 
hallucination. 

Sectionsbefund: Kleine Malaoien in der rechten Hemisphare, deren 
Stirnlappen, unteres Scheitellappohen, zweite Occipitalwindung und oberen 
Cuneusrand befallend. Linke Hemisphare: Im Fuss von F s eine gerundete 

15 bis 20 mm im Durchmesser grosse Malacie. In P 2 eine unbedeutende an 
der Oberflache wenig sichtbare Malacie, welche sich an der Grenze des Hinter- 
hauptslappens befindet. Die Malacie bildet einen 1—3 mm breiten und circa 

16 mm langen Streifen, welcher grosstentheils unter der Oberfliiche verborgen 
liegt. Die Malacie gehort sowohl P 2 als 0 2 an. Eine sehr kleine Malacie in 
der Fissura interparietalis. Die Sehstrahlung ist nur in ihrer oberen medialen 
Begrenzung von einer Malacie beriihrt. 

20. (Derselbe, Pathologie des Gehirns. I. S. 132.) TOjahriger Patient 
mit Magenkatarrh aufgenommen, apopleotischer Insult, rechte Gesiohtsbalfte 
gelahmt, Zunge weicht nach rechts ab. Sensibilitat am ganzen Korper 
herabgesetzt. Rechter Arm vollkommen peralytiscb. Reflexerregbarkeit im 
linken Bein gestort. Motorische Aphasie, Wortblindheit, Worttaubheit, rechts¬ 
seitige Hemiopie. 
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Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Die untere Spitze der vorderen 
und hinteren Centralwindung und der hintere Abschnitt yon F s sind malacisch, 
Der grosste Theil von T x und T 2 erweicht, ebenso ein betrachtlicher Antheil 
des Gyrus angularis. 

21. (HaliprS, Nouvelle Iconographie de la Salpetrifrre. 1905. 18. Ann6e. 
No. 1.) 67jabrige Frau mit rechtsseitiger Hemiplegie, die sich allmahlich ein- 
stellte, rechtsseitige Hemianasthesie, spater Dysarthrie. Keine Hemiopie. Keine 
Worttaubheit, Satze werden correct gebildet und ausgesprochen. Amnesia 
verbalis, wenn Gegenstande gezeigt werden. Nachsprechen sehr mangelhaft. 
Vollstandige Wortblindheit, partielle Buchstabenblindheit. Patientin kann bis 
10 zahlen. Dictatschrift sehr unvollkommen; Abschreiben und einfaches Nach- 
zeichnen einzolner Bucbstaben. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Alter Herd nimmt die untereLippe 
der Fissura Sylvii ein. „Cette circonvolution est atrophiee sclerosfo, r^duite 
a une mince lame transversale limitant en bas foyer. w In der Tiefe erreicht die 
Erweichung die weisse Substanz der I. Temporal- und II. Parietalwindung. 
Die Lasion erstreckt sich bis zur Spitze des Hinterhauptslappens. Eine ober- 
flachliche Erweichung des linken Paracentrallappchens. In der rechten Hemi¬ 
sphare eine subcortioale Erweichung der 1H. Stirnwindung. Im linken unteren 
Scheitellappchen ist das Tapetum und die Sehstrahlung zwar verschont; im 
Uebergangsgebiet in den Sulcus interoccipitalis jedoch in ihrem dorsalen An¬ 
theil durch den Herd vollstandig vernichtet. 

22. (Hun, American Joum. of medic. Science. Bd. XCIII. 1887. 
p. 151.) 66jahriger Mann bis 9. November 1876 gesund, wo er an Typboid- 
fieber erkrankte, aphasisch und hemiplegisch wurde. Dann Delirien. 6. Juli 
1877 Aphasie, rechte Hand parejtisch anasthetisch. Leichte Aphamie. Wort¬ 
blindheit. Agraphie. No disturbance of sight, hort gut. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Erweicht ist die ganze hintere 
Centralwindung mit Ausnahme eines schmalen, der Fissura interparietalis zu- 
nachst gelegenen Streifens. Der anstossende Theil der ersten Soheitel- 
windung sowie des Gyrus supramarginalis, die zweite Scheitelwindung und 
des Gyrus angularis fast ganz malacisch. 

23. (Bleuler, Archiv fur Psych. XXV. Bd. S. 32—73.) 66jahriger 
Arbeiter erleidet plotzlich einen Anfall mit Bewusstseinsverlust. Rechtsseitige 
Hemiplegie. Conjugirte Abweichung der Bulbi nach rechts. Kauen und 
Schlingen stark erschwert. Verringerung des Wortschatzes (die Substantiven 
fehlen). Das Verstandniss fiir die Lautsprache schien normal. Sensibilitat 
am rechten Bein abgeschwacht. Sensorium vollkommen klar. Nachsprechen 
kann Patient alles. Lesen kann Patient nioht einmal den eigenen Namen. 
Bucbstaben werden auoh durch Nachfahren mit der Hand nicht erkannt, eben- 
sowenig Zahlen. Falsche Anwendung und Neubildung von Worten. Keine 
Spur von Seelenblindheit. Verlust des Lagegefuhls im rechten Arme. Rechts¬ 
seitige Hemiopie. Tod an Gangan des Fusses. 

Sectionsbefund: In derMitte der linkenConvexitateine ganz schlaffe, 
gelbbraunliche Erweiohung. Dieselbe hat vernichtet: Beide Centralwindungen 
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mit Ausnahme eines circa 1 cm langeu Stiickes an ihrem oberen medialen 
Ende, die Insel, die innere Flache des Klappdeckels des Schlafelappens mit 
Ausnahme des die eigentliche obere Schlafewindung bildenden Wulstes, den 
Gyrus supramarginalis von den Wandungen des verticalen Astes der Fossa 
Sylvii (exclusive) bis zum Uebergang in die obere Schlafewindung, woselbst 
noch ein Stiickchen von ca. 1 cm normal aussieht; die der hinteren Central- 
windung anliegenden Theile beider Scheitellappen, in ausgedehnterem Maasse 
des unteren. . . . Die hintere obere Temporalwindung ist stark erkrankt. 

24. (W. Elder, The clinical varieties of visual aphasia. The Edinb. 
med. journ. May. 1900. Case I.) Leichte Parese des rechten Arms und 
Beins. Horte und verstand, was man zu ihm sagte (keine Worttaubheit). 
Seine Schrift war grosser als seine gewohnliche Handschrift. Spontan, Dictat 
und Abschreiben gestort. Keine Hemiopie, keine Seelenblindheit. Wort-, aber 
keine Buchstabenblindheit. 

Sectionsbefund: „A patch of yellow softening was seen and felt at 
the posterior end of the fissure of Sylvius. It was almost a circular patch and 
measured fully an inch in circumference. It involved the posterior third of 
the supramarginal convolution and the angular gyrus, and extended from above 
the interparietal fissure to a slightly lower level than the posterior end of the 
parallel fissure. It reached as far back as the first occipital convolution. 
The posterior ends of both the Sylvian and the parallel fissures were thus 
included in the area of softening**. 

25. (Leyden, Virchow’s Festschrift 1891. Bd. III. S. 302.) 50jahriger 
Patient, bis vor einem halben Jahre gesund, dann Anfalle von Kopfschmerzen 
im Hinterhaupt mit Bewusstseinsverlust. Sprachstorung in Form einer am- 
nestischen Aphasie. Wortblindheit, Seelenblindheit. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Erweichung des oberen, unteren 
Scheitellappcbens und der ersten Occipitalwindung. 

26. (Henschen, Pathologie des Gehirns. F. 41. S. 394.) Am 23. No¬ 
vember 1886 erleidet Pat. den ersten, im December den zweiten Schlaganfall. 
Aphemie. Worttaubheit. Agraphie. Amnestische Aphasie. Tastsinn am 
rechten Arm und Bein gestort, Beriihrungsempfindung abgestumpft. Para- 
phasie. llechtsseitige Hemiopie. Wortblindheit. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Die orste und zweite Schlafe¬ 
windung ist grosstentheils, die dritte vollstandig malacisch. Ebenso der ven- 
trale Antheil des Gyrus angularis. Die zwei oberen Occipitalwindungen sind 
in ihren dorsalen Gebieten erhalten, nach vorne zu geschrumpft. 0 3 ist voll¬ 
standig malacisch. Vom G. ling, ist nur der dorsale Theil zuriickgeblieben. 
Die Spitze des Hinterhauptlappens ist intact. 

27. (Derselbe, ebenda I, S. 123.) M. Z., 34 Jahre alt. Im Decemb. 1887 
eine Maminageschwulst naoh Trauma. Der Anfang der Gehirnkrankheit datirt 
vom Juni 1889. Die gewohnlichen Symptome einer Hirngeschwulst. Seelen¬ 
blindheit tritt Ende Juli auf. Bedeutende Abnahme der Sehkraft. Zuerst 
rechtsseitige Heraianopsie, dann vollstandige Blindheit. Wahrscheinlich Wort- 
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tolindheit und amnestiscbe Aphasie. Deviation conjugate nach links. Schon 
Anfang August, ehe die Sehkraft in nennenswerthem Grade abgenommen hatte, 
konnte Pat. eine Zeitung nioht lesen. 

Sectionsbefund: Eine Menge zerstreuter cystoser carcinomatoser Ge- 
schwiilste, von denen einige grosser© das Mark der Occipital- und Parietal- 
lappen diffus einnebmen. Die grossten liegen in der linken Grossbimhalfte. 
Sie durchsetzen in beiden Hemispharen die Sehstrahlung in versohiedener Aus- 
dehnung an verschiedenen Stellen. (Siehe die Abbildung.) 

28. (Freund, Arcbiv f. Psych. XX. S. 276.) 57jahriger psychotischer 
Mann, verwirrt, seelenblind, optisoh aphasisoh, wortblind, agraphisch. Keine 
Lahmung, keine Sensibilitatsstorung, Phototopsien. Totale homonyme rechts- 
seitige Hemianopsie. 

Sectionsbefund: Multiple Sarkomatose des linken Parietallappens; 
mehr dem oberen als dem unteren angehorend. Degenerativ myelitische Herde 
im Markkorper des Hinterhaupts und Schlafelappens. Thalamus, ausserer 
Kniehocker und Pulvinar erweicht. 

29. (Henschen, Neurolog. Centralbl. S. 424. 1886. F. 3.) 57jahrige 
Frau, herzkrank; erleidet in der Nacht einen Anfall. Schmerzen in der linken 
Stirn- und Schlafegegend, kann am nachsten Morgen weder sprechen noch 
lesen. Amnestische Aphasie. Paraphasie, keine Worttaubheit, aber Wort- 
blindheit. 

Sectionsbefund: Linke obere Spitze von T x und T 2 und Gyrus ang. 
erweicht. 

30. (Derselbe, ebenda. F. 4.) 29jahriger Mann, Schlaganfall, 14 Tage 
bewusstlos, Lahmung der rechten Korperhalfte, Aphasie, partielle Worttaub¬ 
heit, fast complette Wortblindheit. Amnestische und ataktische Aphasie. 
Paraphasie. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: T x T 2 T 3 und Gyrus angularis 
erweicht. 

31. (Wernicke-Forster, im „Apbasischen Symptomencomplex a von 
Wernicke. Breslau 1874. S. 47.) 64jahriger Mann bemerkt am 15. Marz 1874, 
dass er weder lesen noch sohreiben kann. Rechtsseitige Hemiopie. Macula 
5° bis 10° im Umkreis erhalten. Am linken Auge Einschrankung nach links. 
Hemiplegia dextra. Tod nach 20 Monaten. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: „Die Rindenerweichung fallt mit 
ihrer Oberflache etwa zu 2 / s in den Occipitallappen, zu l / s in den Scheitel- und 
Schlafelappen. Vom Hinterhauptslappen ist gerade die Mitte der Convexitat 
zerstort. u . . . „Die hintere Spitze reicht 2 cm nach hinten von einer idealen 
Fortsetzung des Sulcus parieto-occipitalis, nach oben grenzte sie an den Sulcus 
interparietalis, nach vorne an der Oberflache bis an die Umbeugungsstelle der 
T x urn die Fissura Sylvii; nach unten setzte sie sioh in eine diinne, in der 
Furche zwischen T x und T 2 gelegene erweichte Stelle fort, in der weissen 
Marksubstanz reiohte sie bis in die Mitte des Gyrus postcentralis. w 

32. (Reinhard, Archiv f. Psych. Bd. XVIII. S. 244. F. 13.) Here- 
ditare Belastung. Trunksucht. Apoplektiforme Anfalle. Voriibergehende rechts- 
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seitige Lahmung, transitorische Aphasie. Ziemlioh hochgradige homonyme 
rechtsseitige Hemiopie, spater Abnahme derselben bis auf einen geringen Rest. 

Bleibende Stoning des Farbensinns.Sodann kann Pat. ziemlich viele 

Worte nicht erkennen. Beim Buchstabiren stellt sich herans, dass er mebrere 

Buchstaben nicht erkennen und benennen kann.Die Worte, welche er 

nicht lesen kann, sind grossentheils solche, die nicht gerade jeden Augenblick 
gebraucht werden. 

Sectionsbefund: Rechte Hemisphare: Sklerose nnd Atrophie der II. 
Schlafewindung bis in den Hinterhauptslappen reichend. Linke Hemisphare: 
Sklerose und Erweicbung der Spindelwindung und angrenzenden Partien der 
Zungenwindung, des Ammonsborns, des oberen Soheitellappens und der Pli 
de passage. Die hinteren Zweidrittel der Fiss. interparietalis sind bis in die 
Spitze des Oocipitallappens erweicht. 

33. (Muller, Arch, fur Psych. Bd. XXIV.) 56jahrige Kranke klagte 
fiber Kopfschmerzen, allmalige Abnahme des Sehvermogens. Spater Tremor 
der rechten Hand, hierauf Lahmung der rechten Gesichtsbalfte und der rechts- 
seitigen Extremitaten. Optische Aphasie. Seelenblindheit. Totale rechts¬ 
seitige Hemiopie und eine nicht unbedeutende Einengung der linken Gesichts¬ 
halfte. Wortblindheit. Partielle Buohstabenblindheit. Spontanschreiben, so- 
weit es der Tremor der Hand gestattet, gut. Dictatschreiben grossentheils 
correct. Abgeschrieben werden auch solche Buchstaben richtig, welche sie 
mit dem Gesichtssinn nicht erkennen kann. So kann sie den Buchstaben G 
nicht lesen, schreibt aber ein G nach und erkennt es dabei. Kurze Zeit darauf 
kann Patientin das G wieder nicht lesen. Doppelseitige Stauungspapille. Tod 
nach 7 Jahren an einer Schluckpneumonie. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Der Occipitallappen enthalt eine 
kleinapfelgrosse harte, blaulicb rothe, in die hintere Spitze hineinragende Ge- 
schwulst. An der Unterilache desselben ein eigenthfimlicher wie abgeklemmter 
Complex blasser Gyri. Diese Erweichung erstreckte sich im Marklager nach 
nach yorne und medial bis in den hintersten Theil des Balkens. Der rechte 
Cuneus durch den linksseitigen Tumor etwas abgeplattet. 

34. (Lannois, Lyon m6dical, 1897. No. 14.) Sensorisohe Aphasie 
mit Wortblindheit ohne Worttaubheit, rechtsseitige homonyme Hemianopsie. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Obliteration des vierten Astes 
der Arteria Fossa Sylvii und eine Erweichung, welche den Gyrus angularis, 
den oberen Theil der zweiten Parietalwindung, die zweite Oocipitalwindung, 
die zweite Tcmporalwindung, den hinteren Theil der ersten, die untere Grenze 
der Fossa Sylvii, die Gyri transversi einnahm. 

35. (Reinhard, Arch, ffir Psych. Bd. XVII. F. 6.) Erblich belasteter 
Patient, der an Caries litt, ist gegenwartig senil dement. Epileptiforme An- 
falle; Nystagmus. Lebhafte Gesichtstiiuschungen. Absolute unvollstandige 
homonyme linksseitige und rechtsseitige Hemiopie. Vorfiborgehende Seelen- 
und Rindenblindheit. Wortblindheit. Schmerz im Hinterkopf. Transitorische 
linksseitige Parese. 
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Seotionsbefund: Linke Hemisphare: G. occipit. I. und II. und die 
hintere Halfte der Fissura interpar. erweicht. Rechte Hemisphare: Sklerose 
und Erweichung des oberen Drittels der Fissura parietooccipitalis bis zum 
oberen Scbeitellappchen. Mitbetheiligung des G. occipit. I und II und des 
Cuneus. 

36. (Jastrowitz, Centralblatt fur practische Augenheiikunde 1877. 
S.254, citirt nach Naunyn.) Aelterer Herr, aphasisch, kann nicht nachsprechen, 
er sagt dann immer: er kennt es schon, aber kann die Namen nicht nennen. 
Lesen kann er nicht, weil ihm dann alles irritirt wird. Antwortet auf Fragen 
mit ja und nein, aber auch mit langen Phrasen: „ich empfehle mich Ihnen, 
Herr Doctor 44 , versteht, was zu ihm gesagt wird. Rechtsseitige Hemianopsie. 

Sectionsbefund: Erweichung des ganzen linken Hinterhauptlappens. 

37. (Fer6, Archiv de Neurologic 1885, pag. 225.) Erkrankung 1870. 
Transitorische Aphasie. Rechtsseitige hemianopische Verengerung des Seh- 
feldes. Grenzlinie geht nicht durch den Fixationspunkt. Wortblindheit. 
Rechtsseitige Hemiplegic. Sensibilitat normal. Tod 11. Mai 1884. 

Sectionsbefund: Erweichung der ausseren Flache der linken Hemisphare, 
die sich als schmales Band nach binten zieht und bis zum hinteren Ende der 
Fissura Sylvii reicht. In der unteren Ecke von P 2 ein gelber Fleck. Hin- 
sichtlich der Ausdehnung der Herde vergleiche die Gehirnskizze auf Tafel VIII. 

38. (M. Thomas, Revue medic, de la Suisse Romande, No/6, pag. 463.) 
73jahrige Frau, sensorisoh aphasisch. Paraphasie, Jargonaphasie. Agraphie, 
yollstandige Worttaubheit, ausgepragte Wortblindheit und Verlust der Fahig- 
keit des Copirens. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Kleiner Erweichungsherd im 
vorderen Theil der zweiten Schlafewindung, angeblich reine Rindenerweichung. 

39. (Osier, American Journal of med. Scieno. 1891, Mars, pag. 219). 
72jahriger intelligenter Mann bemerkt, als er eim Abendessen im Restaurant 
sass, dass er die Zeitung nicht lesen konnte. Dies war sonst sein Hauptver- 
gniigen, da er ein leidenschaftlicher Politiker war. Obgleich Patient fliessend 
sprach und alles verstand, war eine deutliche Sprachstorung bemerkbar. Er 
konnte seine Adresse, seinen Beruf, den Namen des Mannes, mit welchem er 
zusammenlebte, nioht angeben. Gelegentlich vergriff er sich in den Worten, 
Philadelphia las er P r i n g r e k; 72 wird als 213 gelesen. Er konnte 
seinen Namen schreiben, aber mit Schwierigkeit. Er konnte seinen Namen 
nicht lesen, nachdem er ihn geschrieben hatte. Er schrieb sowohl mit offenen 
als mit geschlossenen Augen. Rechtsseitigo homonyme Hemiopie. Am 15. 
Januar 1889 wurde Patient in einem halbkomatosen Zustand mit completer 
rechtsseitiger Arm- und incompleter Beinlahmung gefunden. Er starb am 
folgenden Tag. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Erweichung des G. supramargi- 
nalis und der weissen Substanz des unteren Absohnitts des Gyrus angularis; 
ebenso der weissen Substanz der hinteren Theile der ersten und zweiten Tem- 
poralwindungen. Die Erweichung dringt bis zum Ventrikel vor. Ein zweiter, 
einen Zoll breiter Erweichungsherd wurde in der weissen Substanz des 
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Schlafelappens gefunden, welcher ausserlich die Rinde der dritten und die 
Basis der zweiten Schlafewindung beriihrte. Hinten wird die Erweichung 
durch eine Linie begrenzt, welche der Fiss. parieto-occipit. entlang herabfiihrt. 
Mark und Rinde des Hinlerhauptslappens normal. 

40. (Siehe weiter unten unter B.) 

41. (Bruns, Neurologisches Centralblatt, 1891, S. 347.) Zwei Sohlag- 
anfalle, rechtsseitige Hemiplegie. Sensorische Aph&sie: Das Sprachverstandniss 
war fast ganz erloschen (Worttaubheit). Verbale Agraphie, nur die Abscbrift 
war moglich, besonders die von Zahlen fiihrte aber nicht zum Verstandniss 
der Schrift. Vollstandige Alexie; fand den Namen der ihm vorgehaltenen 
Gegenstande nicht. Keine Seelenblindheit. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Totale Erweichung von T t mit 
Ausnahme der vordersten Partie, auch die hinteren oberen Antheile waren mit- 
ergriffen. Hinter der ersten Schlafefurche geht die Erweichung auf den Gyrus 
angularis liber. Frontalschnitte ergaben eine starke Betheiligung des Marks 
des Gyrus angularis. 

42. (Sander, Archiv fur Psych. II. S. 45. Fall 2.) 60jahrige Frau, 
plotzliche Lahmung der rechten Seite. Spontanschreiben sehr beschrankt, ver- 
steht alles. Alexie, Unfahigkeit die Buchstaben zu zeigen. Kann rechnen, 
weiss, dass sie falsch spricht. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Basalflache der dritten Stirn- 
windung, ebenso alle lnselwindungen, die von der Theilung des Tractus olf. 
in seine 3 Wurzeln nach vorne liegen, endlich ein kleiner Theil der hinteren 
Orbitalwindung zerstort. 

43. (Sander, Archiv fur Psych. II. F. 1.) 41jehriger Mann, seit 
lingerer Zeit rechts geiehmt, kann spontan nur „naja a „hier u sagen. Alexie. 
Kann die Gegenstande nicht benennen, findet aber den Namen, sobald man 
ihm denselben vorsagt, kann nicht schreiben. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Die Insel und der hinterste Theil 
der dritten Stirnwindung erweicht. Ferner das Corpus striatum und der 
mediale Theil der dritten Schlafewindung. Rechte Hemisphere: Theils jiingere, 
theils eitere Embolien. Die oberste Schiefewindung ist in einen weisslioh 
gelben diinnen Brei verwandelt, der unter dem Wasser flottirt. 

44. (Gogol, Dissertation Breslau, 1873.) 73jehriger Mann; Wortschatz 
diirftig, nachsprechen kann er; bald aber entschwinden ihm die Lautbilder; in 
dem Umfange als er sprechen kann, kann er auch schreiben. Beim Ablesen 
nach wenigen Worten leerer Wortschwall; Dictat schreibt er mit einigem Ver¬ 
standniss. Viele Begriflfc fehlen ihm, die er friiher hatte. Doch ist die Intelli- 
genz recht gut. Satzbildung absolut unmoglioh. 

Sectionsbefund: Linker Schlafelappen zeigt bis 4 cm nach hinten 
von der Fissura Sylvii eine ockergelb verfarbte Partie, in grosser Ausdehnung 
das Operculum erkrankt; Insel frei (?). Untere Schicht der dritten Stirnwindung 
auch erweicht, durchwegs nur die Rinde erkrankt. 

45. (Balzer, Gazette M6d. de Paris, 1884, pag. 97.) 62jahriger Mann, 
Mitte Marz 1882 plotzlich wahrend seines Nachmittagssohlafes erkrankt. Auf 
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Anrufen reagirt er nioht; Sprechen unmoglich, sein Wortschatz sehr beschrankt, 
Schwache der rechten Seite (November). Scheint oft zu verstehen, aber die 
gesprochenen oder mimischen Antworten ganz ungeniigend. Er versteht nur, 
was sich auf seine augenblicklichen Verhaltnisse bezieht und ausserdem einige 
bestimmte Fragen. Auf die Frage, wie er sioh befinde, antwortet er immer: 
„es geht gut u , „etwas besser u . Nach vielem Vorsprechen kann er seinen 
Namen nachsprechen, um ibn sogleich wieder zu vergessen. Flucht auf Deutsch. 
Aphasisch, agraphisch, alectiscb, die Zunge hervorzustrecken gelingt nur mit 
Schwierigkeit, oft garnicht. Er kann den Namen vorgehaltener Gegenstande 
nicht finden. 

Seetionsbefund: Vierter Ast der linken Arteria Fossae Sylvii voll- 
kommen obliterirt. Reine Rindenerweiohungen. Frontalwindungen auf Durch- 
schnitten normal. Befallen war T 1? der hinterste Theil von T 2 im Uebergang 
zu 0 2 , 0 2 in ganzer Ausdehnung bis zur Fissura interocc., das untere Scheitel- 
lappchen, der Gyrus supramarginalis und angularis. Zwei kleine gelbe, sehr 
oberflachlich gelegene Flecke in der oberen hinteren Ecke der III. Frontal- 
windung. 

46. (Broadbent, Medic, chirurgical transactions Bd. 55. 1872.) 59jah- 
riger intelligenter Mann, kann weder Gedrucktes noch Geschriebenes lesen, 
obwobl er nach Belieben zu schreiben vermag. Ein Jahr spiiter geht auch 
diese Fahigkeit verloren, aber Patient schreibt noch ganz richtig nach Dictat. 
Erkennt weder Worte noch Buchstaben, nur seinen eigenen Namen, mag dieser 
gedruckt oder geschrieben sein. Spricht fliessend, ist sehr vergesslich, kann 
sich schwer auf Namen entsinnen. Optische Aphasie. Wenn man ihm den 
richtigen Namen eines Gegenstandes vorsagt, erkennt er ihn. Von ihm selbst 
Geschriebenes (auf Dictat) kann er nach einer kurzen Weile nicht mehr lesen. 
In der Conversation ist sein Wortschatz reich, kann jedoch manchmal ein 
Wort, gewohnlich einen Namen nicht finden. Nur selten verwechselt er Worte 
und sagt etwa statt supper „soup u oder „nephew“ fur grandson. 

Seetionsbefund: Linke Hemisphere: Zwei alte Blutgerinnsel. Eines 
von der Grosse einer Mandel im Gyrus angularis zwischen der tiefen parallelen 
Furche einerseits und den secundaren kleinen Gyri am Rand der Fissura Sylvii 
andererseits. Das zweite, welches nahezu die Grosse einer Bohne hatte, gelb- 
lich und sehr fest war, ging durch die ganze Gehirnsubstanz und trennte das 
aussersto Ende dor Fissur vom Ventrikel. 

47. (Touche, Archives g6n6rales de M^decine, Novembre 1899, Paris, 
Nouvelle S6rie, Tome II. No. 5. p. 641 ff.) 52jabriger Mann, hochgradig dys- 
pnoisch, fahles Antlitz, Oedem der unteren Glieder. Paraphasie vorherrschend. 
Jargonaphasie nicht fehlend. Das Verwechseln der Worte beim spontanen 
.Sprechen steigert sich oft bis zu vollkommener Unverstandlichkeit. Von Para- 
lysie g4n4rale bringt er nur P£, p4, peux pas zusammen. Parallel statt Petit, 
Parisien liest Patient le ohemin de fer de fin, statt L’exposition de Bourges est 
la . . . ^exposition de mobilier. Verkennt Buchstaben, A wird als P gelesen. 
Spontanschreiben sehr schlecht. Dictat und Abschreiben schlecht. Keine 
Worttaubheit, keine Seelenblindheit. 
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Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Erweichong an der Aussenflache. 
Der untere Rand der vorderen Halfte der ersten Parietalwindung 1 ), die hintere 
Halfte der drei unteren Viertel der aufsteigenden Parietalwindung bis zum 
Punkt, in welchem derselbe in das Operculum iibergeht, sowie dieses und die 
Inselwindungen hart mitgenommen. Die Temporal wind ungen sind intact. Ein 
Horizontalschnitt durch den oberen Theil der Sehstrahlung zeigt, welch be- 
trachliche Erweichungen im Marklager daselbst bestehen. 

48. (Collins, J. Journal of Nervous and Mental Diseases. Vol. 26, No.4.) 
Sensorische Aphasie mit rechtsseitiger Hemianopsie und Epilepsie. Amnesie 
fur Worte, besonders fur Hauptworte, Paraphasie. Schriftzeichen und Druck- 
schrift verstand Pat. nicht. Worttaubheit. Optische Aphasie. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Erweichungsherde und patholo- 
gische Veranderungen waren zu finden 1. im mittleren Theil der Centralwin- 
dungen, im G. angularis, in der oberen Temporalwindung. 

49. (Henschen, Pathologic des Gehirns. Upsala, 1894. Bd. III.) 
60jahriger Bauer leidet an Paresthesie des rechten Arms. Zur Weihnachtszeit 
will er nicht mehr lesen. Im Januar wurde der Gang schleppend. Das reohte 
Bein und der rechte Arm wurden paretisch. Er erkennt seinen Sohn nicht 
mehr. Amnestische Aphasie. Partielle Worttaubheit. Seelenblindheit. Ge- 
ruch herabgesetzt (Geruchsamnesie). Mitte April erfasste er die Bedeutung der 
vorgezeigten Gegenstande nicht klar, wie Zucker, Kreide, Schliissel. Copiren 
unmogiich. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Eine Geschwulst nimmt den 
Fuss der II. und III. Stirnwindung, der Broca’schen Windung, den vorderen 
Theil der ersten, zweiten und dritten Temporalwindung ein. Die Geschwulst 
reicht im Mark nach hinten, sie ergreift das ganze Mark des Temporallappens 
ein; 9 cm vor der Occipitallappenspitze steigen die Geschwulstmassen in das 
Inselmark hinauf. Die Fissura Sylvii ist durch die Geschwulstmassen voll- 
stAndig ausgefiillt und obliterirt. Der Occipitallappen ist unversehrt mit Aus- 
nahme des ventralen Drittels der Sehstrahlung. 

50. (Kussmaul, Storungen der Sprache. 3. Auflage. S. 168.) 66 Jahre 
alter, feingebildeter Herr, Linkshander, leicht paraphasisch, kann sich auf 
Hauptworte nicht besinnen. Fernsichtig benutzte er zum Lesen eine Brille und 
las damit etwas langsam, aber richtig auch sehr lange Worte laut ab, doch be- 
merkte man, dass ihm viele, die ihm friiher gut bekannt waren, fremdartig vor- 
kamen; ein solches Wort nachdenklich wiederholend, bemerkte er: dies ist mir 
noch nicht vorgekommen. Bei den langsten Worten brach er auch wohl in 
der Mitto ab, wiederholte die erste Halfte und vereinigte dann beide Halften 
zu einem gut gesprochenen Ganzen. Worttaub; spater apractisch und blode. 
Tod nach drei Wochen. 

Sectionsbefund: Rechte Hemisphere: Der Schlafelappen geschwollen 
und in seinem vorderen Theil im Umfang etwa eines Ganseeies gelblich er- 


1) Unter aufsteigender Parietalwindung ist die hintere Centralwindrng 
zu verstehen. 
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weicht, ohne scharfo Abgrenzung von der gesunden Marksubstanz. An der 
Sylvischen Grube war eine haselnnssgrosse Stall© dieses Lappens hamorrha- 
gisch infiltrirt. Die Erweichung erstreckte sich einige Centimeter tief in den 
Kopf des Nucleus caudatus hinein; der Stirnlappen war intact. 

51. (Derselbe, ebenda, S. 166.) 55jahriger Steinhauer, mit ausgespro- 
chener Atheromatose der Arterien, erleidet nach mehrtagiger Appetitlosigkeit 
mit Brechreiz plotzlich eine Schwache des rechten Arms und vorfibergehendes 
Unvermogen, Worte zu finden. Am 23. Marz stellt sich Aphasie aufs Neue 
ein und bleibt dauernd; das Vermogen, Worte zu finden, in hohem Grade ein- 
gebiisst. Nachsprechen von Buchstaben gelingt; ganze Worte werden nur verstfim- 
melt wiederholt. Optische Aphasie, Lesen gestort. Lahmung des rechten Armes, 
dann beider Beine und Anasthesie derselben in Folge von Arterienverschluss. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Zwei Herde, ein 5,5 cm langer 
und 1,5—1,8 cm breiter Herd im vorderen Theil des G. angularis; ein zweiter 
2 cm langer und 0,6 breiter am Uebergang des Gyrus occipitalis II in den 
Gyrus temporalis II, 

52. Siehe unter B. 

53. (Vorster, Archiv fur Psych. XXX. Bd. Heft 2, S. 341—72.) Bei 
einer 74jahrigen Frau, welche mehrere Male eine Melancholic durchgemacht, 
entwickelt sich unter leichten Schwindelerscheinungen eine rechtsseitige Parese, 
Hemianasthesie, rechtsseitige Hemiopie, verbale Alexie, totaleAgraphie, optische 
und tactile Aphasie. Sprachverstandniss und Sprachbildung dauernd unge- 
stort. Hemiparese und Hemianasthesie verlieren sich, dafiir tritt rechtsseitige 
Hemihyperasthesie auf. Hemiopie, Alexie, Agraphie, optische und tactile 
Aphasie bleiben zuriick. 

Sectionsbefund: Am linken Hinterhauptslappen ist der grossere hin- 
tere Abschnitt, welcher nach vorne begrenzt wird, durch eine Ebene, die etwa 
1 / 2 cm hinter der Fissura parieto-occipitalis die Mantelkante trifft, im gan- 
zen Umfang erweicht und zur Grosse einer Walnuss geschrumpft. Weiter 
nach vorne ist auf der convexen Oberfiache nooh die 1. Occipitalwindung er¬ 
weicht, dagegen das vordere Ende der zweiten und dritten Occipitalwindung 
intact. Auf der medialen und basalen Flache dehnt sich der Herd weiter nach 
vorne aus. Hier ist der Cuneus vollig erweicht, der Praecuneus anscheinend 
normal. Der Gyrus lingualis ist in ganzer Ausdehnung bis zu der Stelle, wo 
er in den Gyrus hippocampi miindet, erweicht 44 . . . 

„Die Innenwand des Hinterhoms erscheint im Bereiche des Gyrus lin¬ 
gualis besonders diinn und nur aus 2 Membranen, welche eine Cyste um- 
schliessen, zusammengesetzt, der mit Rindenresten bedeckten Pia und dem 
Ependym. Weiter basalwarts greift die Erweichung auf den Gyrus fusiformis 
und den Gyrus occ. Ill fiber, d. h. nur auf dessen basale Flache. Die Grenze 
nach vorne scheint durch den Anfang des Schlafelappens gegeben. Die Rinde 
ist an diesen erweichten Stellen theilweise erhalten, wahrend die Marksubstanz 
in weiter Ausdehnung zerstort ist. u 

Ein neuer Erweichungsherd im Marklager des Gyrus supramarginalis 
etwa von der Grosse eines Zehnpfennigstfickes. 
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54. (Bernheim, Contribution a l’6tude de PAphasie. These par Geoffroy 
Louis Emil Hecht. Nancy. 1887. Observ. IV. p. 65.) 63jahriger 
Gartner, Linkshander wird am 12. Mai in die Klinik des Prof. Bernheim auf- 
genommen, weil er vor acht Tagen an Schwindel, Kopfschmerzen, Schwache 
der linken Seite, Aphasia und unwillkiirlichem Urinabgang erkrankt war. 
Besserung der Lahmung, Zuriickbleiben der Aphasie. Am 15. Juli verlasst er 
das Hospital. Nach Monaten kommt er wieder. Inzwischen Attaquen von 
Epilepsia. Linksseitige Hemiplegie mit Hemianasthesie, welche sich voruber- 
gehend bessern. Vollstandige Wortblindheit, sowohl fur Druck als fur Hand- 
schrift. Schreibt seinen eigenen Namen muhsam hin, kann ihn hernach nicht 
lesen. Keine Worttaubheit, hingegen optisohe Aphasie und Seelenblindheit. 
Nach zweijahrigem Bestand der Defecte Ende Januar 1885 gehaufte Anfalle r 
Tod im Coma. 

Seotionsbefund: Rechte Hemisphare: 1. Ein kleiner gelber Herd im 
Knie der inneren Kapsel. 2. Ein wenig hoher ein alter Erweichungsherd im 
hinteren Abschnitt des Thalamus. 3. Der Hinterhauptslappen besitzt eine 
Hohle von der Grosse einer kleinen Nuss. Diese Hohle nimmt den ganzen 
Cuneus ein. Die vordere Ecke ist intact. Der Tiefe nach gemessen, endigt 
die Hohle nach vorne mit dera hinteren Abschnitt des Ventriculus lateralis. 

An der Aussenflache der I. Occipitalwindung jenes Theils, der uber dem 
unteren Scheitellappchen gelegen ist, sieht man eine gelbe Einsenkung, einem 
kleinen Erweichungsherd entsprechend. Ueber demselben ist der untere Rand 
dieser Windung in Gestalt eines Keiles erweicht. Diese Erweichung erstreckt 
sicn bis zu der Furche, welche diese Windung von dem hintersten Theil des 
Gyrus angularis oder der unteren Scheitelwindung scheidet. Die linke Hemi¬ 
sphare ist intact. 

55. (Collins, A case of subcortical visual Aphasia. Journal of Nerv. 
and Ment. Dis. No. 5.) 58jahriger Mann, welcher nach einem apoplectischen 
Insult 3 Wochen bewusstlos lag, zeigt eine complete rechtsseitige, homonyme 
Hemianopsie, vollstandige Wort- und Buchstabenblindheit. Andere Gegen- 
stande kann er sehen und benennen. Er schreibt schlecht auf Dictat, weil 
er die Worte nicht langer im Gedachtniss behalten kann. Das spontane 
Sprechen war nicht wesentlich gestort. Kurz vor dem Tode waren Convulsionen 
und eine rechtsseitige Hemiplegie aufgetreten. 

Sectionsbefund: Ausgesprochene Arteriosklerose der Gehirngefasse. 
Linke Hemisphare: Der Occipitallappen war mit Ausnahme der hintersten 
Rindengebiete in eine Cyste mit gelblichrother Masse verwandelt. Der Gyrus 
lingualis und Cuneus waren vollig zerstort. Die Lasion ging in die Tiefe bis 
in den Ventrikel hinein, welche durch Blutcoagula erfiillt waren. Die 
Temporalwindungen und das iibrige Gehirn waren unversehrt. 

56. (Ilenschen, Path, des Gehirns. IV. Bd. S. 42.) Am 11. August 
1897 drang dem Kranken eine Revolverkugel in den linken inneren Augen- 
winkel und schien sich nach rechts und oben einen Weg durch das Gehirn 
gebahnt zu haben. Patient lag drei Wochen bewusstlos. Beim Erwachen 
Verkennen der Situation, Verlust des Wortvorrathes, muss sich durch Zeichen 
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verstandlich machen. Die linke Seite ist gelahmt. Schmerz-, Temperatur- und 
Beruhrnngsempfindlichkeit erloschen. Partielle Alexie besonders beim Lesen 
von Fremdvvorten. Worttaubheit, wenn schnell gesprochen wird. Amnestische 
Aphasie. Findet nicht die Worte, obwohl er weiss, was er sagen will, Oder 
kann die Worte nicht aussprechen, copirt richtig aber langsam. Dictatschreiben 
fehlerhaft. Zahlen werden gut geschrieben. Ende August Kopfschmerzen im 
rechten Hinterkopf. Rontgendurchleuchtung des Schadels. 

Operationsbefund: Der Sitz der Kugel entsprach dem G.occipitalis II 
an der Grenze des Gyrus angularis. Sie befand sich ein wenig oberhalb der 
dorsalen Biindei der Sehstrahlung und iiber dem Niveau der Fiss. cale. 

57. (Broadbent nach Kahler: Zur Geschichto dor Worttaubheit. 
Prager Zeitschrift fur Heilkunde. I. Bd. 1. H. Cit. nach Naunyn.) GOjahriger 
Mann, apopectischer Insult, Sprache ganz unverstandlich, doch scheint er zu 
glauben, dass man ihn versteht: „if you please 44 wird verstandlich ausge- 
sprochen; er antwortet auf Fragen, aber er versteht sie nicht, verlangte Iland- 
lungen fiihrt er nicht aus (Worttaubheit), spater land sich noch Wortblind- 
heit. Tod nach mehreren Wochen. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Unterer Theil des G. postcen¬ 
tralis, der G. supramargin. erweicht. Die Erweichung erstreckt sich nach riick- 
warts und oben bis auf */ 4 Zoll an die Fissura interparietalis. Demnach ist 
das obere SchcitelUippchen mitergriffen, nach hinten der Gyrus angularis bis 
fast zum Hinterhauptlappen, nach unten der hinterste Abschnitt der ersten und 
zweiten Schliifewindung zerstort. Schnitte zeigen, dass die Erweichung an 
der I. Schlafewindung 1 2 Zoll in die Tiefe reicht; am hintersten Ende der 
Fissura (Sylvii?) zeigt die Erweichung auf dem Querschnitte die grosste Aus- 
dehnung; sie beginnt nahe der Fissura linterparietalis und geht bis nahe an die 
Basis des Schlafelappens. 

58. (Jack Edwin, The Boston Medical and Surgical Journal. 191X3. 
Vol. 143. p. 577. Boston.) 63jahriger Mann zeigt das Bild partieller Wort- 
und Seelenblindheit. Unfahigkeit, spontan oder nach Dictat zu schreiben. 

Sectionsbefund: Gliom mit Erweichung des linken mittleren Temporal- 
lappens, der dritten Temporalwindung, des Gyrus fusiformis, des linken 
Occipitallappens. Der Gyrus angularis selbst schien frei zu soin. Auch der 
Cuneus und die Fissura calc, waren unversehrt; nicht aber die zu und ab- 
fiihrenden Bahnen. 

59. (Pershing, H. J., A case of alexia, mind blindness with autopsy. 
Archives of Ophtalmology 1900.) Wortblindheit, partielle Seelenblindhoit, 
optische Aphasie, amnestische Farbenblindheit. 

Sectionsbefund: Erweichung im unteren und mittleren Drittel des 
linken Temporallappens und ein Gliom im Bereich des linken Occipitallappens. 
Der Temporallappen war durch Erweichung betheiligt. Der Cuneus und die 
Fissura calc, waren frei geblieben. 

60. (J. Dejerine et Andr6 Thomas, Revue Neurologique, 15 Juillet. 
1904. „Un cas de ctfcit<$ verbale avec agraphie suivi d’autopsie u .) TOjahrige 
Patientin, Schlaganfall, rechtssoitige Lahmung, Schwierigkeit, Worte zu linden, 
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zeitweise cin leichter Grad von Paraphasie. Buchstaben konnte Patientin 
lesen, aber keine Worte. Sie behauptete, sie konne mit der linken Hand eiDen 
ziemlich langen Brief schreiben, sie ware jedoch nachher unfahig, ihn zu lesen. 
Sie sprach wenig, ihr Wortschatz war sehr eingeschrankt. Rechtsseitige 
Hemiopie. Die Trennungslinie geht durch den Fixationspunkt. Rechtsseitige 
Hemianasthesie. Keine Worttaubheit. Zahlen werden nicht erkannt. Spontan- 
und Dictatschreiben bis auf den eigenen Namen unmoglich. Das Abschreiben 
sehr beeintrachtigt. Tod durch eine neue Attaque. 

Sectionsbetund: Eine ausgedehnte Blutung in die rechte Hemisphere. 
Linke Hemispharo: Convexitat: Erweichung der dritten Temporal- und des 
hinteren Theils der ersten und zweiten Occipitalwindung. Mediale Flache: 
Erweicht sind der ganze Cuneus, der Lobus lingualis fusiformis, die Windungen 
unterhalb des Balkens des Gyrus hippocampi, das Ammonshorn. Das Mark der 
zweiten Temporalwindung und der (Jebergangswindungwar gleichfalls ergriffen. 
Zerstorung des inneren Kniehockers, des Pulvinars und theilweise des ausseren. 
Le corps calleux lui-meme n’ a pas 6t6 atteint primitivement par la lesion. 

61. (Dieselben, ebenda. 15 Aout. 1904. XU. Jahrgang. No. 15.) 
78jahrige Kranke erleidet einen apoplectischen Anfall mit Bewusstseinsverlust, 
dann rechtsseitige Hemiplegia und Aphasie. Nach vier Monaten Riickbildung 
der Hemiplegic. Sie konnte nicht lesen, nicht schreiben, sie fasste den Sinn 
der Worte nicht auf. Nur eine gewisse Schwache blieb im rechten Arm zuriick. 
Drei Anfalle von Jackson-Epilepsie. Keine Apraxie. Vollstandige Worttaub¬ 
heit. Wenn man ihr ein Ding vorhalt, gibt sie drei oder zwei Tone von sich, 
die keine Bedeutung haben. Nachsprechen unmoglich; Lesen mit lauter 
Stimme unmoglich. Die Blindheit ist far Buchstaben wie fur Zahlen die 
gleiche. Nur ihren Namen vermag Patientin aus einer Reihe von Worten zu 
erkennen. Agraphie vollstandig; sie kann nicht schreiben, weder auf Dictat 
noch spontan, kann nicht zeichnen, auch nicht copiren. Intelligcnz erhalten. 
Conjugirte Deviation der Augen und des Kopfes im Anfall. Plotzlicher Exitus 
in einem solchen. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Vollstandige Erwoichung des 
Gyrus angularis, des grossten Theils der unteren Parietalwindung. Die Lasion 
begrenzt sich nach oben durch die erste Parietalwindung, nach unten mit dem 
Gyrus supramarginalis, nach vorne mit dem parietalen Abschnitt des Opercu¬ 
lums und dem aufsteigenden parietalen Ast. Die Temporalrinde erscheint dem 
unbewafTnetcn Auge unversehrt. An Horizontalschnitten ist das Mark der 1., 
ebenso das Mark des oberen Endes der II. Temporalwindung fast vollstandig 
zerstort. In der Hohe der zweiten Parietal- und Angulariswindung sind der 
Fascic. longit. inf., die Sehstrahlung und das Tapetum zerstort. Grosse Dege¬ 
neration des Balkens. 

62. Siehe waiter unten. 

63. (Hammond Groeme M., TheMed.Record, Vol. 58, p. 1011, II.Fall.) 
40jahriger Patient, bis in die jiingste Zeit stets gesund, zuletzt vergesslich, 
kommt in einem halbcomatbsen Zustand in’s Krankenhaus. Tags darauf wieder 
klar, jedoch vollstandig worttaub und wortblind. Wenn ihm ein Buch gegeben 
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wurde, hielt er es verkehrt. Geschriebene Auftrage blieben unbeachtet. Voll- 
standige Agraphie (Spontan, Dictat und Abschreiben unmoglich), Unfahigkeit 
einfache Figuren zu copiren. Konnte seine Gedanken nicht zum Ausdruck 
bringen und nicht die Bezeichnung finden fur das, was er horte, beriihrte und 
sah (Amnestische Aphasie). Keine Seelenblindbeit. Keine Verminderung der 
Intelligenz. Tod durch eine Blutung. 

Sectionsbefund: Das mittlere Drittel der zweiten Temporalwindung 
erweicht. 

64. (M. Magnan, Observ. V. von „Bernheim’s These u , cit. nach demAus- 
zug aus Skwortzoffs These.) 64jahriger Journalist gerieth vor 6 Jahren unter 
einen Wagen und schlug mit dem Kopf auf das Pilaster. 3 Jahre spater apo- 
plectischer Insult mit rechtsseitiger Hemiplegie und Schwierigkeit, die Bezeich- 
nungen der Objecte zu finden; nach zwei Jahren neuer Insult. Bei der Auf- 
nabme im Krankenhaus geschwachte Intelligenz, rechtsseitige Hemiplegie. 
Optische Aphasie ohne Seelenblindbeit. Sagt man ihm eine Silbe des Wortes 
vor, so kann er den Rest erganzen. Schreibt seinen Namen annahernd richtig, 
ist aber unfahig, ihn nachher zu lesen. Kann keinen Buchstaben eines ge- 
schriebenen Wortes erkennen. In den ersten Tagen seines Aufenthaltes im 
Krankenhaus konnte er Satze wie ,Je ne puis u lesen, spater aber erkannte er 
nicht einmal seinen Namen. Schreiben auf Dictat sehr langsam. Rechnen 
kann Patient bis 100, schreibt die Ziffern schlecht, ist unfahig, eine einzige 
Zahl zu erkennen. Nach einem Jahre wird Patient angehalten, durch Beruh- 
rung reliefartig vorspringende Lettern zu lesen, was aber gleiohfalls nicht ge- 
lingt. Neuorliche Attaque mit darauffolgender linksseitiger Lahmung. Beide 
Seiten schwach. Sehen schwacher, fast complete Agraphie. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Ein Erweichungsherd den linken 
Occipital- und Temporallappen einnehmend und sich bis zurWurzel der oberen 
und unteren Scbeitellappen erstreckend. Ein kleiner Erweichungsherd im Fuss 
der II. Frontalwindung. Die III. Frontalwindung von sehr kleinen Blutherden 
durchsetzt. Rechte Hemisphere: 1. Ein kleiner Erweichungsherd an der un¬ 
teren Fieche des Frontallappens, 2. eine Erweichung am Fuss der II. Frontalwin¬ 
dung, 3. ein kleiner Herd im hinteren Abschnitt des oberen Parietallappens. 

65. (Touche, Archives generates de m4decine. N. 5. 78 Ann6e. Sept. 
1901. p. 326ff. Observ.-IV.) Rechtsseitige Hemiplegie seit einera Jahre. Keine 
Worttaubheit. Pat. kann nur „Oh la la u , ^Nom de Dieu tt sagen und geberdet 
sich hieriiber verzweifelt. Nachsprechen fur Worte erhalten, die nicht zwei 
Silben uberschreiten. Alexie voilstandig. In einer fur ihn wenig schmeichel- 
haften Wendung erkennt er nur seinen Namen u . Spontanschrift voilstandig 
verloren. Beim Dictatschreiben und Copiren sind die Buchstaben verbildet. 
Zahlen werden weder geschrieben, noch erkannt. Kopfrechnen sehr reducirt. 
Der Kranke kann kein Herz, kein Viereck zeichnen. Anfangs Articulations- 
storungen und Jargonaphasie, die sich spater zuriickbildeten. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Die untere Halfte der II. Fron¬ 
talwindung von ihrem Ursprung aus der Centralwindung bis zu einer Linie, 
welche den verticalen Ast der Fissura Sylvii nach obon hin fortsetzt, erweicht. 
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Die Spitze von F g ist leicht ergriffen. Die aufsteigendeFrontalwindung 1 ) in der 
Gegend der Erweichung gleichfalls, die aufsteigende Parietalwindung ist in der 
Hohe der II. Frontalwindung zerstort. P x intact, nur eine kleine Erosion im 
Bereiche der Uebergangswindung. Von P 2 ist das Operc. parietale vollkommen 
zerstort. Vollstandige Zerstorung der unteren Halfte des G. supramarg. und 
des ganzen G. angularis. O x in den angrenzenden Partien nur wenig ergriffen. 
Die zweite Occipitalwindung vollkommen eingeschlossen in dem Erweichungs- 
herd des G. angularis. T x bis auf den vorderen Antheil, T 2 vollstandig ver- 
nichtet. Die Insel vollstandig zerstort. Die Erweichungen des Temporal- und 
unteren Scheitellappens dringen bis zum Ventrikel ein. (Siehe 1. c. die bei- 
gegebene Figur.) 

66. (Sabourin, Le Progres medical, 1877. p. 70.) 76jahrige Patientin, 
rechte Lippe hinaufgezogen, Zunge weicht nach links ab. Linker Arm wird 
miihsam gehoben, Beugung und Streckung der Finger eingeschrankt. Sensi- 
bilitat fur Schmerz und Beriihrung herabgesetzt. Ihr Wortschatz bis auf 
wenige Worte verloren gegangen. Gedachtniss fur bestimrate Zahlen erhalten, 
kann von 1—5 zahlen. Patientin ist unfahig, auch nur einen Buchstaben zu 
lesen. (Complette Wort- und Buchstabenblindheit.) Schreibstorung. Mitral- 
affection. Grosse Irregularitat des Pulses. Tod an Sepsis. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Gelbe Rindenerweichung; zer¬ 
stort sind T x und T 2 . Nach vorne und oben begrenzt sich die Lasion gerade 
mit der Furche, welche die Insel vom Schlafelappen scheidet, nach hinten um- 
kreist sie das hintere Ende der Fissura Sylvii, lasst die ganze dritte Frontal¬ 
windung intact, steigt aber wieder empor zum G. angul., welchen sie grossten- 
theils vernichtet, bis zu der den G. parietalis superior vom inferior trennenden 
Furche; vom Occipitallappen sind ein ausserer und ein innerer Theil des 
Cuneus zerstort, indem die Erweichung in die Fissura parieto-occ. eindringt. 
Die untersten Partien des Occipitallappens, der hintere Theil des Lob. lingu. 
und fus. sind intact. Auf Durchschnitten ein kleiner weisser Herd im Zu- 
sammenfluss von T 2 mit dem G.ang. und ein sehr kleiner Herd im hinteren Seh- 
hiigel. Rechte Hemisphare: Zwei erbsengrosse Herde in der inneren Kapsel, ein 
gelber Herd imSchweifkern, Sehhtigel und derBriicke uber dem Fasc. long. post. 

67. (Broadbent. The Lancet, 1878. p. 312.) 49jahriger Omnibus- 
kutscher, der ein unmassiges Leben fuhrte, erlitt zwei Wochen vor seiner Auf- 
nahme einen apoplectischen Anfall. Seither unfahig, zu sprechen. Keine 
Hemiplegic, nur eine rechtsseitige Facialisparese und ein Grad von Hemi- 
anasthesie. Was er sprach w T ar ein unverstiindliches Brummen, ab und zu katn 
ein richtiges Wort dazwischen. Er schien nichts von dem zu verstehen, was 
zu ihm gesagt wurde. Die Auftriige, die Augen zu schliessen oder die Hand 
zu reichen, wurden nicht bcfolgt. Er war ganz unfahig zu schreiben und Ge- 
schriebenes zu lesen, achtete aher auf alles, was um ihn her vorging. Tod 
nach drei Wochen. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Erweichung des G. supramarg. 

1) Die aufsteigende Frontalwindung entspricht der vorderen Centralwindung. 
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in seiner ganzen Ausdehnung, der hinteren Halfte der ersten Temporalwindung 
mit einem Theil des angrenzenden Occipitallappens und der hinteren Parietal- 
windungen. Broca’s Gegend und der vordere Theil des Gehirns waren ganz 
intact. Die zweite Temporalwindung war gleiohfalls ergriffen. Die grosste 
Tiefe der Erweichung betrug 3 / 4 Zoll. 

68. (Riedel, Dissertat. Breslau 1877, citirt nach Allen Starr.) Sprach- 
verstandniss verloren, Lesefahigkeit gestort. Desgleichen die Fahigkeit, spontan 
zu sprechen und zu schreiben. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Erkrankt sind die erste und 
zweite Temporalwindung, sowie der G. ang. 

69. (Fritsch, Wiener Medicinisehe Presse. S. 463.) 80jahrige Pat. 
trank gerne Wein, ohne Vorboten plotzlich verwirrt, bei der Aufnahme in die 
Klinik jedoch wieder klares Sensorium, ohne dass eine verstandliche Antwort 
zu erlangen ist. Auf alle Fragen antwortet sie mit Bruchstiicken aus dem 
„Vater unser u . Versteht und befolgt keine mundliche Aufforderung, vermag 
keinen vorgezeigten Gegenstand zu benennen. 1m Affect nur mehr ein unver- 
standliches Gewirre von Silben. Nicht selten wird das richtige Wort durch 
ein faJsches ersetzt. Geriiusche und grobere Schalleindriicke werden percipirt. 
Fixirt nicht die Personen, mit welchen sie spricht und greift an vorgehaltenen 
Gegenstanden zumeist links und abwarts vorbei. Augenscheinlich Alexie und 
Agraphie. Keine Sensibilitats- oder Motilitatsstorung. Hautgangran an den 
Unterschenkeln, Collaps, Exitus. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Das gauze untere Scheitellapp- 
chen mit Ausnahme der vordersten in die hintere Centralwindung iibergehen- 
den Partie des G. supramarg. erweicht. Ferner die hinteren an das Scheitel- 
liippchen angrenzenden Partien der ersten und zweiten Scblafewindung und 
die hintersten Windungen der Insel. Vom Hinterhauptslappen sind nur wenige 
Millimeter von 0 2 in den Herd mit oinbezogen. 

70. (Ball et Seguin, Archive of Med. 1881. pag. 136. Dr. A., 
52 Jahre alt, plotzlich aphasisch und rechtsseitig paretisch. Zuriickbildung 
der Lahmung und Paraphasie. Ein gewisser Grad von Worttaubheit und Wort- 
blindheit. Spontansprechen normal. Spontanschreiben und Copiren beein- 
triichtigt, Dictatschreiben unmoglich. Erkennt verraittelst des Gesichtssinnes 
die Bedeutung von Objecten nicht. Keine Sehstorung. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Erkrankt sind T x , P 2 , G. ang. 
und G. supram. 

71. (Weiss, Wiener med. Wocbenschr. 1882. S. 334.) 74jahrige Tage- 
lohner stiirzt plotzlich zusammen, ist aphasisch und rechtsseitig gelabmt. Der 
rechte Facialis ist in seinen unteren Zweigen gelabmt. Zunge weicht nach 
rechts ab. Patient versteht nicht die an ihn gerichteten Fragen, obgleich er 
Gehorswahrnehmungen besitzt. Werden ihm Druckschriften vorgelegt, so sieht 
er kurze Zeit hin, wendet dann seinen Blick ab und schiebt sie mit der linken 
Hand weg. Als er durch Mienen aufgefordert wurde, seinen Namen zu schrei¬ 
ben, nahm er die Kreide in die linke Hand und machte einige unleserliche 
Striche. Keine wesentlichen Intelligenzdefecte. Tod an Pneumonic. 
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Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Erweichung des unteren Scheitel- 
lappchens, der Insula Reilii, der hinteren Halfte der ersten Temporalwindung 
und der anschliessenden Partie des Hinterhauptslappens in einer Ausdehnung 
von ungefahr 1 cm in Folge von Embolie. 

72. (Rosenthal, Centralblatt fur Nervenheilkunde 1884. S. 1.) Wort- 
gedachtniss geschadigt. Wortverstandniss verloren. Alexie. Spricht spontan- 
paraphasisch. Nachsprechen unmoglich. Spontanschreiben bis auf seinen 
Namen unmoglich, desgleichen das Schreiben auf Dictat. 

Sectionsbefund: Linke Homisphare: Erkrankt sind T 1? T 2 . G. ang. 
und G. supram. 

73. (Amidon, New York. Med. Journ. 1885. pag. 113.) 60 Jahre alt, 
rechts paretisch. Wortgedachtniss herabgesetzt. Sprachverstandniss verloreu. 
Alexie. Spontansprechen intact. Spontanschreiben und auf Dictat unmoglich. 
Beim lauten Lesen Jargonaphasie. Die Bedeutung mancher Gegenstande ist 
Pat. nicht klar. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Erkrankt sind T 1? T 2 , P 2 , 
G. ang., 0 2 . 

74. (v. Monakow, Archiv fiir Psych. Bd. NVI. S. 167.) 70jahriger 
Mann, apoj)lectischer Insult mit folgender leicbter linksseitiger Parese ein- 
scklicsslich der linken Gesichtsheifte, aphasischer Stoning und Gesichtshallu- 
cinationen. Abnahme des Sehvermogens, so dass Patient nur mit Miihe 
grbssere Schrift zu lesen im Stande ist und nicht mehr in gerader Linie zu 
schreiben vermag. Nach vier Jahren neuer Insult. Patient hort alles, versteht 
aber kein Wort ausser r Vater il und „Adieu u . Linksseitige homonyme Hemio- 
pie. Patient ist intelligent; keine Orientirungsstorungen. Linke Pupille 
weiter als die rechte, reagirt sehr schwach. Tod unter den Erscheinungen 
eines Lungenodem. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: T 1 kaum zu frnden, T 2 nicht 
unbedeutend verschmalert. Freiliegen der Insel. F 3 in geringem Grade reducirt. 
Frontalschnitte durch den Occipital- und Teroporallappen lassen einen sub- 
corticalen, von der Occipitalspitze im Marklager der ersten und zweiten Occi- 
pitalwindung nacli vorne sich fortsetzenden und das gesammte Mark der 
hinteren zwei Drittel des Schlafelappens vernichtenden Herd erkennen. Die 
an der lateralen Ventrikelwand gelagerten Strata sagittalia sind vollstandig 
untergegangen. Rechle Hemisphere: Der Cuneus, Lobulus lingu. und G. des- 
cendens fehlen nahezu vollstandig, auch der G. hippoc. ist in seinen caudalen 
Partien theilvveise defect; stellenwcise dringt die Zerstbrung 1 cm weit in die 
Tiefe vor. 

75. (Kuffncr, (, asopis cos lek. 11X)2. p. 90.) Cit. nach dem Neurol. 
Centralbl. 1902. S. 1105.) 71jahriges Weib ist corebellar atactisch ; reclits- 
seitige Hemipariisthesien, links Hypiisthesien, Schwindel, vollstandige Alexie, 
keine Apraxie. Vorgehaltene Gegenstande werden verkannt. Schrift intact. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Erweichung der linken Gross- 
hirnliemisphare, angefangen von der hinteren Partie des G. supramarginalis 
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bis zur dritten Occipitalwindung, inclusive des Gyrus angularis. Sehstrahlung 
und Fasc. long. inf. vollstandig erweicht. Tapetum erhalten.. 

76. (Brunet, Archive de Neurologic. 1897. Aug. p. 125.) 25jahrigcr 
Mann, plotzlich aphasisch und rechtsseitig gelahmt. Die Hemiplegie bessert 
sich, die Aphasie bleibt zuriick. Kann nur „Non, mama w sagen, versteht aber 
alles, was gesproohen wird. Friiher ein Freund der Lecture, liest er jetzt nichts 
mehr. Kann nur seinen Namen mit der linken Hand schreiben und abschreiben. 
Abnahme der Intelligenz, Tod an einer Pleuropneumonie nach 6 Tagen. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Ein alter grosser Erweichungs- 
herd, welcher sich von der dritten Temporal- und dritten Frontalwindung aus- 
dehnt. r l\ T 2 , G. ang. und die Insel vollstandig zerstort. Der Herd erstreckt 
sich auf das tiefe Mark der zweiten und dritten Frontalwindung sowie der 
Centralwindungen. 

77. (Laquer, Neurolog. Centralbl. 1887. S. 337.) 74jahrige Patientin. 
Apoplexie ohne Lahmiing mit Aphasie. 9 Tage spater neuer Anfall mit vor- 
iibergehender Hemiplegie. Intelligenter Gesichtsausdruck; Worttaubheit, Un- 
fahigkeit, nachzusprechen, Paraphasie, Wortblindheit. Keine Hemiopie. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Vorderster Theil der I. Temporal- 
windung in einer Ausdehnung von 4 bis 5 cm erweicht, der mittlere Theil er¬ 
halten, die Rindenschicht des hinteren Drittels zerstort. Das Marklager von 
P 2 und des Gyrus angularis erweicht. Femer ein zehnpfennigstiick grosser 
Herd zwischen G. ang. und 0 2 . Cuneus und 0! unversehrt. 

78. (Macewen, The British Medical Journal. Vol. 11. p. 1888. p. 302.) 
Psychose (Zwangsvorstellungen) nach einem Unfall. Unmittelbar darauf und 
in den folgenden zwei Wochen erkennt Patient ihm bekannte Personen nicht 
durch den Gesichtssinn, ebensowenig die Zahl der vorgehaltenen funf Finger 
(Seelenblindheit). Das neue Testament wird als Buch mit Hiilfe des Tast- 
sinns agnoscirt, Patient ist jedoch unfahig, ein Wort darin zu lesen oder auf 
dessen Bedeutung zu kommen (Wortblindheit). 

Operationsbefund: Linke Hemisphare: Freilegung des G. angularis. 
Ein Theil der inneren Tafel des Schadeldaches war von der ausseren dislocirt 
und batte einen Druck auf den hinteren Antheil des Gyrus supramarginalis 
ausgeiibt, wahrend eine Kante in dem vorderen Abschnitt des Gyrus angularis 
eingebettet lag. 

79. (Wigleworth, Liverpool Med.-chir. Journ. 1887. p. 215. Citirt 
nach Allen Starr.) Wortgedachtniss und Wortverstandniss verloren. Wort¬ 
blindheit, Spontansprechen gestort. Nachsprechen, Dictatschreiben unmoglich. 
Unfahigkeit, Gegenstande wiederzuerkennen. Keine Sehstorung. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Erkrankt sind T 1? G. supram. 
G. angularis. 

80. (J. Bullen, Brain. Vol. XI. p. 514—518.) 73jahrige Patientin, 
Schlaganfall mit Lahmung des rechten Fusses, spater des rechten Armes, 
9 Wochen vor ihrer Aufnahme ein zweiter Anfall, sehr dement, gedachniss- 
schwach, kommt aber cinfachen AutTorderungen nach. Hurt alles, versteht 
aber den Sinn nicht. Spricht unzusaminenhangend, substituirt fremde Worte, 
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kann nicht nachsprechen. Kennt den Gebrauch der sie umgebenden Gegen- 
stande, ohnc deren Namen nennen zu konnen. Vollstandige Alexie (Wort- und 
partielle Buchstabenblindheit). Anasthesie der rechten unteren Extremitaten. 
Piantarreflex reehts fehlend. Tod nach 17 Wochen. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Eine gelbe Erweichung zerstort 
den Eingang des hinteren Theils der Sylviscben Spalte. Der dem Schlafelappen 
zuniichst gelegene Gyrus der Insel ist stark mitgenommen, der vordere Theil 
eine gelbe Masse, der dritte und vierte Lappen eingesunken. Das Operculum 
ist frei. Rechte Hemisphare: Multiple Erweichungen im Schlafe-, Scheitel- 
und Hinterhauptslappen sowie im Linsenkern. 

81. (Touche, Archives generates de m^decine. No. 8. T. VI. 
78 Ann6e. Sept. 1901. Observ. I.) Aorteninsufficienz. Rechtsseitige Heini- 
plegie: Versteht alles. Sehr ausdrucksvolles Mienenspiel. Nachsprechen voll- 
kommen intact fiir einzelne Worte. Spontansprcchen sehr gestort. Beim 
Wiederholen mehrerer Worte leichte Dysarthrie. Vollstandige Wort- und 
Buchstabenblindheit. Spontanschreiben fehlt bis auf den eigenen Namen. 
Dictatschreiben vcrloren. Abschrift ist ein Abzeichnen der Vorlage. Zahlen 
werden gut geschrieben. Pat. zeichnet einen Hund und ein Haus sehr erkenn- 
bar. Ein Monat vor dem Anfall ein betriichtlicher Grad von Worttaubheit, 
welche 3 Monate nach demselben vollstandig verschwindet. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Ein kleiner oberflachlicher Er- 
weichungsherd in der ersten Frontalwindung. Eine grosse Malacie begimu 
vom hintersten Rand des Operculum parietale, nimmt das Uebergangsgebiet 
der zweiten Frontalwindung in die vordere Centralwindung ein, vernichtet in 
dieser Hohe beideCentralwindungen, die zweito Parietalwindung, einschliesslich 
des Operculum parietale, ferner den G. supramarginalis und die 1. Teinporal- 
windung. Die untere Grenze des Herdes wird durch den Sulcus parallel, ge- 
bildet. Nach innen dringt derselbe bis zur Ventrikelwand vor. Der G. angul. 
ist intact. Eine Blutung in die innere Kapsel zerstort die hintere Partie des 
Linsenkerns, die hinteren Inselwindungen, eben so das hintere Mark der lnsel. 

82. (Derselbe, ebenda. Observ. III. p. 333.) 74jahrige Patientin, an 
sender Gangriin des rechten Beines leidend, weist Sprachstorungen derart auf, 
dass zwar die ersten Worte eines Satzes erregt gesprochen werden, dann aber 
eine Folge unverstandlichcr Silben erscheint (.largonaphasie). Keine Wort¬ 
taubheit. Nachsprechen vollkommen verloren. Spontan- und Dictatschreiben 
gleichfalls. Copiren geschieht nur malend. Liest statt V Echo de Paris 
,,l Esenauchs pastafo u , statt Tante berceuse „LanIe bercinotoo u . Macht den 
Eindruck eines fast vollkommen Wortblinden. Zahlen werden richtig erkannt. 
Kann einfache Figuren nachzeichnen. Kennt den Gebrauch vorgezeigter 
Gegenstiinde, wenn sie dieselben auch nicht benennen kann. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Aeusserlich nur hochgradige 
Atheromatose. Bci Anfertigung von Horizontalschnitten entdeckt man in der 
Gegend des hinteren unteren Abschnitts des Gyrus angularis, verborgen in der 
Furc-he, welche diesen von der II. Occipitalwindung abgrenzt, eine Erweichung. 
Sie nimmt die Gegend ein, in welcher sich der G. angularis in die 11. Tempo- 


Go^ 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Das Rindencentrum der optischen Wortbilder. 681 

calwindung fortsetzt. Sie befallt nur den hinteren Rand des Gyrus angularis, 
und erstreckt sich in sein Inneres bis zur Halfte seiner Ausdehnung in der 
Richtung von vorne nach hinten und bis zur Basis der Windung in trans- 
versaler Richtung. 

83. (Derselbe, ebenda. Observ.V.) Seit Jahren rechtsseitige Hemiplegie. 
Ausgesprochene Worttaubheit ohne Storung des Horvermogens. Beim Spontan- 
sprechen kommen die Worte ungeordnet heraus. Vor dem Tode die Worttaub¬ 
heit absolut. „Auf „Wie geht es“ antwortet die Kranke „Louise u , „Wo seid 
Ihr da? u „Isette 44 . Abnahme der Intelligenz. 44 Anfangs die Fahigkeit des 
Lesens nicht ganzlich eingebiisst, spater volistandige Alexie. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Der hintere Rand des Oper¬ 
culum parietale ist retrahirt. Die untere Halfte von P 2 nach hinten vom 
Operculum, der G. supramarginalis sind erweicht. T 2 in seinem hinteren An- 
theil gleichfalls erweicht. Diese Erweichung steigt in dem unteren Abschnitt 
von P 2 empor und begrenzt sich nach unten mit einer Furche, welche T x von 
T 2 scheidet. Auf Horizontalschnitten tritt die enorme Ausdehnung desselben 
hervor. Sie dringt in die Interparietalfurche ein und wird von der Ventrikel- 
hohle nur durch eine Scheidewand von 4 bis 5 mm getrennt. Die Malacie im 
G. supramarg. reicht bis zum Grunde der Furche, welche diese Windung vom 
G. ang. trennl. Auch hier dringt dieselbe bis zur Ventrikelhohle vor. Die 
tiefe Temporalwindung nur oberflachlich afficirt. Die hintere Inselwindung 
zerstbrt. T 1 nur iiusserlich ergriffen. 

84. (Derselbe, ebenda. Observ. VI.) Rechtsseitige Hemiplegie seit acht 
Wochen. Keine Worttaubheit. Spontansprechen sehr schlecht. Beim Nach- 
sprcchen weit weniger dysarthrische Storungen. Beim Lesen werden Worte 
ausgelassen. Statt „L’art d’eviter les pertes en Bourse et hors de Bourse 14 liest 
er „L’art d’eviter les pressempeti doudenendehors 44 , die Handschrift wird besser 
als Druckschrift gelesen. Patient versteht an ihn gerichtete Fragen. (Keine 
Worttaubheit.) Auf die Frage, ob er wohl den Sinn des Gelosenen begreife, 
erwidert er: „Nicht vollstandig, er miisse dariiber nachdenken. 14 Spontan- 
schrift verloren gegangen, kann nicht einmal seinen Namen schreiben. Nach- 
schreiben nur des Buchstabens 0 moglicb. Copiren: Buchstaben werden nach- 
gezeichnet. Patient kann ein Quadrat und ein Herzass zeichnen, erkennt ein- 
und zweiziffrige Zahlen, die er mit lauter Stirame liest. Kopfrechnen er- 
halten. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: An der Aussentlache des Gross- 
hirns sieht man nur einen punktformigen kleinen Erweichungsherd. Er sitzt 
in der aufsteigenden Parietalwindung. Auf Horizontalschnitten offenbart sich 
derselbe nur als Auslaufer einer grossen Erweichungszone, welche das tiefe 
Mark der aufsteigenden Frontal-, Parietal- und der II. Parietalwindung zer- 
stort. An durch den Balken gefiibrten Abschnitten findet sich eine Erweichung 
der Basis der aufsteigenden Frontalwindung. Die Rinde der II. Parietalwindung 
ist leicht angegritTen. Das tiefe Mark des G. supramarginalis ist intact, hin- 
gegen ist eine kleine Malacie im tiefen Mark des G. ang. vorhanden. Oper¬ 
culum, Insel, Gegend der Fissura Sylvii sind intact. Die Erweichung sitzt in 
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der Aussenwand des Hinterhorns, das tiefe Mark des Gyrus angularis zer- 
storcnd. 

85. (Derselbe, ebenda. Observ. VII.) Rechtsseitige Hemiplegie, keine 
Worttaubheit; jodoch mot. Aphasie bis auf die Silbe Ba, die er bestandig 
wiederholt. Nacbsprechen sehr gestort. „Paris w wiederholt Pat. „Mani u . 
Erkennt seinen Namen, jedoch weder Gedrucktes noch Geschriebenes, nur 
wenige Buchstaben (absolute Wortblindheit, partielle Buchstaben-, complette 
Zahlenblindheit). Kann nicht mehr Karten spielen. Vollkommene Agraphie. 
In den letzten Tagen schreckhafte Hallucinationen und Verlust der topographi- 
schen Vorstellungen. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Erweicht sind die hintere Halfte 
der aufsteigenden Parietalwindung in der Hohe der Vereinigung von F 2 mit 
der aufsteigenden Frontalwindung. P 2 hart eingezogen, nicht erweicht. T 2 
in ihrem Uebergangstheil zum G. ang. hart, eingezogen. T 3 in ihrer ganzen 
Ausdehnung erweicht, desgleichen die ganze innere Flache des Lob. lingu. und 
fus., ferner der ganze Cuneus und die obere Halfte des Praecuneus. Im Lob. 
paracentralis ein kleiner oberflachlicher Erweichungsherd, im Grande der 
Furcho zwischen F 1 und F 2 eine Kette von Erweichungsherden. Auf einem 
durch den mittleren Theil des Balkenknies gefiihrten Schnitt bemerkt man eine 
vollstandige Erweichung des hinteren G. ang. (Fur weitere Details sei auf 
die eingefiigte Figur verwiesen.) 

86. (Derselbe, ebenda. Observ. VIII.) 51 Jahre alt, Aorten- und Mitrai- 
insufficienz, Aphasie ohne Spur einer Hemiplegie. Spontansprechen bis auf 
einige Reste verloren. Keine Worttaubheit. Nacbsprechen sehr gestort. Laut 
lesen kann Patient nicht, manches gibt er an, zu verstehen, manches nicht. 
Spontanschreiben moglich, hingegen Dictatschrift sehr gestort. Copiren gleicht 
einem angstlichcn Nachziehen der Buchstaben. Ein- bis zweistellige Zahlen 
werden fehlerlos nachgeschrieben, dreistellige nicht. Weder optische Aphasie 
noch Seelenblindheit. Verminderung der tactilen Sensibilitat und der Schmerz- 
empfmdung an der ganzen rechten Seite. Rechtsseitige Einschrankung des 
Gesicbtsfeldes. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Einmiindung von F s in die auf- 
steigende Frontalwindung erweicht. Vom Operculum frontale keine Spur. 
Fortsetzung der Malacie in die frontale Partie des Operculum Rolandicum. 
Die 5 untersten mm der aufsteigenden Parietalwindung erweicht. Ebenso die 
hintere Spitze und der untere Rand des Operculum parietale; Tj und T 2 zer- 
stort. Auf Durchschnitten enveist sich auch P 2 in seinem vorderen Antheil 
bis zum Ventrikel als erweicht. (Vergleiche auch die eingefiigte 1. c. Figur.) 

87. (Derselbe. ebenda. Observ. IX.) Rechtsseitige Hemiplegie; keine 
Worttaubheit. Ausdrucksvolle Miene. Spontansprache bis auf wenige Worte 
verloren. Nacbsprechen gestort. Vollstiindige Wortblindheit. Patientin kann 
keines der Worte, die man ihr vorsagt, in einer Yorlagc finden, nicht einmal 
ihren eigenen Namen. Vollstandige Agraphie. Patientin kann eine Zahl weder 
aussprechen, noch lesen, noch schreiben, kann indess rechnen. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Kleine oberflachliche Erweichun- 
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gen im Operculum Rolandicum und parietale. Die tiefen Malacien nehmen die 
untere Halfte der zweiten Parietalwindung, den ganzen G. supramarg., den 
oberen Theil des Pli courbe, die I. Teinporalwindung mit Ausnahme ihres 
vorderen Endes, die obere Halfte der zweiten Temporalwindung ein. Auf einem 
Durchschnitt durch die Mitte der Balkenwindung entdeckt man im tiefen 
Mark einen Herd im Bereiche der Einmiindung von F 2 in die prarolandische 
Windung. Auf einem Durchschnitt durch die mittlere Partie des Balkens ein 
immenser Erweichungsherd im tiefen Mark der aufsteigenden Frontalwindung, 
der Rolando’schen Furche, der III. Stirnwindung, der zweiten Parietai¬ 
windung und des G. angularis. (Beziiglich feinerer Einzelheiten vergleiche 
Beschreibung und Figur 1. c.) 

88. (Derselbe, ebenda. Observ. XIII.) Kleine Schwache der rechten 
Seite, langsame scandirende Sprache. Wortschatz reich. Pat. hat vor einem 
Jahre die Sprache verloren und drei Monate nicht sprechen konnen. Nach- 
sprechen erhalten. Vollstandige Alexie; er kann nicht die grossen Buchstaben 
des Titels eines Journals erkennen, legt einen Catalog, den man ihm zu lesen 
gibt, verkehrt, obgleich sein Sehvermogen so gut erhalten ist, dass er in einer 
Entfernung von einem Meter ein Francstiick von einem Zweifrancstiick unter- 
scheidet. Zwei Versuohe, spontan zu schreiben, fordern nur einzelne unform- 
liche Ziige zu Tage. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Ein Erweichungsherd nimmt 
den unteren Theil von F 2 ein, erstreckt sich nach vorne bis zu einer Linie, 
welche die Fortsetzung des aufsteigenden Astes der Sylvischen Furche darstellt, 
nach oben bis zur Einmiindung von F 2 in die vordere Centralwindung, reicht 
in dieser bis zur Sylvischen Spalte horab, so dass der Fuss von F 3 mit in 
seinen Bereich fallt. Starke Erweichung des Gyrus angularis, welche 2 cm 
tief in das Innere eindringt und die Sehstrahlung vernichtet. 

89. (M. E. D. Heilly et M. A. Chantemesse, Le Progres medical. 
1883. Tome XI.) 24jahrige Patientin giebt auf alle Fragen zur Antwort: 
„Parce que, parce que u . Spontansprache bessert sich ein wenig. Bringt man 
ihr eine Ubr ans Ohr, wendet sie sich sofort urn. Aufgetragene Befehle ver- 
mag sie nicht auszufiihren. Lesen und Schreiben absolut unmbglich. Selbst 
ihren eigenen Namen erkennt Patientin nicht. Dictatschreiben unmoglich. 
Beim Abschreiben ihres Namens kommt sie iiber die ersten Buchstaben nicht 
hinaus. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Erweichung der oberen Halfte 
der ersten Temporalwindung, des grossten Theils der unteren Scheitelwindung 
und des vorderen Antheils des Gyrus angularis. Angeblich reine Rinden- 
erweichung. 

90. (Touche, Archives g6n&rales etc., wie oben. Observ. XXIII.) 
Linksseitige Hemiplegie mit epileptiformen Attaquen. lntcllectuelle Schwache. 
Patientin erlitt vor 5 Jahren eine Congestion cerebrale, in Folge derselben 
Storungen der Sprache. Sie erkannte ihre Kinder, konnte aber ihren 
Namen nicht aussprechen. Keine Worttaubheit. Spontansprechen gut. Nach- 
sprechen schlecht. Patientin kann nicht lesen und entziflfert nur mit Muhe die 
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Titel, welche mit grossen Lettern geschrieben sind. Behauptet, nichts von dem 
zu verstehen, was sie liest. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Blutung in den Thalamus, 
welche den Tod der Patientin herbeigefiihrt. Ein alterer Blutherd im tiefen 
Mark des Temporallappens, welcher das tiefc Mark von T 2 und des hinteren 
Gyrus angularis zerstort und bis zum Ventrikel reicht. 

91. (M. Caskey, The Journ. of the Americ. Med. Assoc. No. 6. p. 379. 
1902.) 31jahrige Frau hatte vor 7 Jahren einen Schuss in die linke Ohr- 
gegend erhalten. Nach langer Bettruhe und Bewusstlosigkeit stellte sich eine 
Parese des rechten Beines ein, die sich besserte. Erst einige Wochen vor der 
Operation waren aufgetreten: Kopfschmerzeu, rechtsseitige Hemiparese, Alexie, 
Agraphie; Diagnose auf eineLasion des linken Gyrus angularis und Operation. 
3 Stunden nach derselben Exitus. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Cyste im Gyrus angularis; 
Knochensplitter in der Rinde. 

92. (Touche, Archives gen^rales etc., wie oben. Observ. XIX.) 67 Jahre 
alt, vor 7 Jahren eine rechtsseitige Hemiplegie. Erhebliche Sprachstorungen. 
Die 4 oder 5 ersten Worte des Satzes sind correct, das Weitere sehr ver- 
stiimmelt. Keine Spur von Worttaubheit oder Paraphasie. Rechtsseitige Con- 
tractur und enorme Steigerung der Reflexe. Verminderung der Beruhrungs- 
und Schmerzempfindlichkeit. Lesen mit lauter Stimme fehlerhaft. Wortblind- 
heit ohne Buchstabenblindheit. Schwiiche des Gedachtnisses. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Eine grosse Blutung in der 
ausseren Kapscl, welche den Linsenkern von aussen nach innen comprimirt. 
Die hintere obere Halfte der Insel ist zerstort, wahrend die untere durch den 
Herd frei gelegt wurde. Der hamorrhagische Herd beginnt vorne am Linsen¬ 
kern unter dem lateralen Ventrikel, schneidet hernach den vorderen Abschnitt 
der inneren Kapsel ab, schreitet nach riickwarts fort und endigt par une pointe 
eflilee, qui s'enfonce commo un coin dans les radiations thalamiques au niveau 
de leur terminaison. 

93. (Derselbe, ebenda. Observ. XVI.) 61jahrige Kranke, seit 3 Jahren 
rechts hemiplegisch. Wahrend der ersten 8 Monate Verlust der Sprache. Die 
Kranke wollte ihre Tochter rufen, konnte aber ihren Namen nicht aussprechen. 
Spater sprach sie unverstiindliche Worte. Es bestand offenbar Worttaubheit. 
Zu dieser Zeit konnte sie nicht lesen; obgleich sie die Buchstaben sah, verstand 
sie nicht don Sinn der Worte. Allmahlich Riickkehr der Sprache; Patientin 
lindet die Namen fur die verschiedenen Gegenstande wieder und erkannte die- 
selben in einem vorliegenden Text. Die Restitution der Spontansprache und 
des Lesens gingen einander parallel. Keine Wortblindheit, keine Worttaubheit. 
Schrift, Spontan- und Nachsprechen normal. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: An der Vereinigungsstelle der 
1. Temporal- und Suprainarginalwindung ein ganz kleiner Erweichungsherd, 
kaum von dem Umfang eines 50 Francstiickes, die ganze Dicke der grauen 
Substanz zerstorend, in die Tiefe der Windung dringend. Auf den Horizontal- 
schnitten ein hiimorrhagischer Herd im Knie der inneren Kapsel. 
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94. (Oppenheim, Archiv fur Psych. Bd. XXI. S. 739.) 59jahrige • 

Frau, welche seit dem 17. Lebensjahro nach einer Verletzung der rechten Hand 
Linkshanderin geworden, wurde, nach dem sie langere Zeit iiber Kopfschmerzen 
geklagt hatte, worttaub, paraphasisch, konnte fast nichts mehr lesen und 
schreiben. Yorufcergehende linksseitige Convulsioncn, Parese der linken 
Hand, Hypasthesie der linken Korperhalfte. Linksseitige homonyme bilaterale 
Hemiopie. 

Sectionsbefund: Fast faustgrosse Geschwulst, welche vom rechten 
Thalamus opticus ausgehend, bis dicht unter die Rinde der Inselw’indungen 
sich fortsetzt. Die gelbe Verhartung in der Umgebung des Tumors reicht in 
die Marksubstanz des rechten Schliifelappens hinein. 

95. (Byron, Bramwell, The Lancet, April 3. 1897. p. 950.) 58jahriger 
Mann erleidet einen Anfall mit Bewusstseinsverlust, nachfolgender motorischer 
Aphasie und rechtsseitiger Hemiplegie, die sich zuriiekbilden. Nun keine Wort- 
taubheit, keine Articulationsstbrung, Nachsprechen normal, Einbusse des Ge- 
dachtnisses. Sehscharfe nach Correction normal, doch ist Patient fast voll- 
standig wortblind. Er ist unfahig, die Zahlen 85 und 62 zu lesen, hingegen 
liest er 100 und 13 correct. Besserung der Lahmung. Ein zweiter Anfall mit 
Verschlimmerung und Auftreten von rechtsseitiger homonyiner Ilemiopie. Kann 
Worte lesen, wenn man sie ihm mit seiner Hand auf die Tafel schreibt; dog 
und cat werden auch so nicht gelesen. 3. Attaque, bedeutende Verschlimmerung, 
kann weder lesen noch schreiben, vermag ein Messer, einen Bleistift, einen 
Schlussel auf den optischen Eindruck hin nicht zu benennen, hingegen gelingt 
ihm dies mit Hiilfe des Tastsinnes. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Allgemeinc Atrophie der Win- 
dungen; die Rinde uberall intact. Ein grosser alter Erweichungsherd zerstorte 
das Mark des Hinterhaupts und des hinteren Parietallappens. Der G. angularis 
intact. Erweichungen in der rechten Hemisphare und im Kleinhirn. 

96. (Serieux, Mdmoires de la Soci^te de Biologie. 1892. p. 13. Citirt 
nach Bastian’s Lectures in „the Lancet“. May 1897. p. 1188.) 73jahrige 
Frau hort und yersteht alias, kann sich jedoch auf bestimmte Worte nicht er- 
innern. Lesen und Schreiben unmoglich, obgleich sie gut sieht und alle Gcgen- 
stande ihrer Umgebung erkennt. Nach manchen Schreibiibungen bringt sie es 
fertig, einfache Buchstaben, wie m, n, u, o, a, nachzuschreiben. Ihr Alphabet 
ist zusammengesetzt aus diesen Buchstaben. Nach einigen Wochen tritt ein 
leichter Grad von Paraphasia auf. Keine Hemianopsie. Nach einem plotzlichen 
Schlaganfall stirbt die Kranke im Coma. 

Sectionsbefund: Frische Blutung in die Ventrikel der rechten Hemi¬ 
sphare. Linke Hemisphare: Gelber Erweichungsherd, grosser als ein Fiinf- 
francstiick, welcher den ganzen Gyrus angularis und den grosseren Theil des 
Gyrus supramarginal is einnimmt. Die angrenzenden Windungen des oberen 
Parietallappens ebensowohl als das hintere Ende der I. und II. Temporal- 
windung leicht geib und atrophisch. 

97. (Bramwell, The Lancet. April. 1897.) 58jahrige Kranke klagt 
liber Gedachtnisssclnvache. Unfahigkeit zu lesen und Verschlechterung des 
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Sehens. Sie ist seit Jahren herzleidend. Vor 14 Tagen verlor sie fur mehrere 
Stunden die Sprache. Seit diesem Anfali Verschlechterung des Gedachtnisses 
und vollstandiger Verlust des Lesens. Keine Worttaubheit, nicht selten findet 
sie nicht das richtige Wort. (Leichte Paraphasia.) Wort- und Buchstabenblind- 
heit. Rechtsseitige Hemiopie nicht vollstandig. Kann auch keine Zahlen lesen. 
Dies am 1. Mai 1890. Todt aus dem Wasser gezogen. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Ein alter ausgedehnter Er- 
weichungsherd nimmt die weisse Substanz des Hinterhauptslappens und des 
Gyrus angularis, sowie den hinteren Theil der ersten Schlafewindung ein. Die 
Sehstrahlung ist theilweise zerstort. 

98. (Derselbe, ebenda. p. 1404ff. 1892.) 25jahriger Mann, der mit 

8 Jahren Chorea durchgemacht, erleidet cinen Schlaganfall. In Folge desselben 
Parese der rechten Korperhalfte. Er versteht alles. Am folgenden Morgen 
wird er von seiner Mutter stumm angetroffen. Die rechtsseitige Parese war 
zuruckgegangen, die Sprache kehrte nicht wieder. Intelligenz intact. Kann 
nicht laut lesen, versteht aber, was er liest. Schreibt fehlerhaft. Nach einem 
Vierteljahr zweiter Anfali. Vollstandige Lahmung der rechten Seite. Gelior 
rechts schleehter als links. Einschrankung beider Gesichtsfelder, besonders 
der rechten Halften. Paralexie (partielle Wortblindheit, partielle Agraphie). 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Broca’s Centrum vollstandig 
durch eine Erweichung zerstort. Ebenso ein kleiner Theil des hinteren Endes 
der II. Frontalwindung, das untere Ende, ungefahr ein Viertel der vorderen und 
hinteren Centralwindung, die vorderen zwei Drittel von T x und T 2 , ein Theil 
des vorderen und unteren Endes des Gyrus supramarginalis. Die Erweichung 
der Rinde dieser Gegend war viel weniger ausgedehnt. Eine streng localisirte 
Malacie des Gyrus angularis. 

99. (Bastian, The Lancet. May 1. 1897. p. 1193.) 53jahrige Frau, 
an einer entziindeten Varix leidend, fallt eines Morgens bewusstlos aus dem 
Bett. In verwirrtem Zustande schlagt sie mit der linken Hand und dem linken 
Bein herum, wahrend die rechte Seite geliihmt ist. 9 Tage spiiter ist sie be- 
rcits ruhiger geworden, spricht aber nicht, kann die Zunge nicht zeigen, ver- 
sucht nicht zu antworten, wenn man sie um etwas fragt. Sie erscheint wort- 
taub. Auch nimmt sie keine Notiz von geschriebenen Satzen, die man ihr vor- 
halt. Tod an einer Lungenaffection. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Der untere Theil der vorderen 
Centralwindung, der G. supramarginalis und angularis sowie die zwei oberen 
Temporalwindungen ganzlich erweicht. Ausdehnung der Malacie auf den 
ausscren Theil des Thalamus und des Corp. striatum. Dieselbe erstreckt sich 
auch etwas in den Occipitallappen hinein. 

100. (Roster, Lakareforen forhandl. 1899. N. T. V. 2. Oct. 3 p. 110.) 
40jahriger, an chronischer Nephritis leidendor Mann wird linksseitig hemi- 
plegisch, die Articulation gestdrt, kann vielfach die Worte nicht finden. Keine 
Worttaubheit, keine Seeler.blindheit. Gedrucktes kann Patient nicht lesen, 
wohl aber seinen Namen und Zahlen. Linksseitige homonyme Hemiopie. Die 
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Anasthesie an den gelahmten Theilen verschwindet spater. Patient ist Links- 
hander. 

Sectionsbefund: Rechte Hemisphare: T lf die vorderen zwei Drittel 
von T 2 , der obere Rand von T 3 , der untere Theil von P 1? der G. angularis 
und supramarginalis, die vordere Halfte des G. occipitalis II malacisch. 

101. (Bruns und Stolting, Neurolog. Centralbl. p. 60. 1894.) Rechts- 
seitige Hemiopie, welche zeitweise verschwindet. Alexie stabil. Das Lesen 
ist fur gedruckte Buchstaben erschwert, fur Worte unmoglich. Geschriebene 
Schrift wird schreibend gelesen. Spontan- und Dictatschreiben sehr gut. Ab- 
schreiben unmoglich. Zahlen werden gut gelesen. Vorgebaltene Objecte 
werden zwar erkannt, aber verlangsamt oder garnicht benannt (Optische 
Aphasie). Patient ist auch ortlich nicht orientirt, findet sich nicht im Hause 
zurecht. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: 1. Ein kirschkerngrosser, gelb- 
rotbticher Erweichungsherd im Mark des unteren Bogens des Gyrus angularis. 
2. Dicht unter der Rinde des Cuneus ein Erweichungsherd von gleicher Grosse. 
S. Ein grosserer Erweichungsherd findet sich in der Decke des Hinterhorns des 
rechten Seitenventrikels unterhalb des oberen Parietallappens. 

B. Herde an der medio-ventralen Hemisph&renfl&che. 

10. (Wilbrand, Graefe’s Archiv fiir Ophthalmologie. 1885. XXXI. 
Bd. S. 119.) 63jahriger Pat., stets gesund, rasch eintretende rechtsseitige 
Hemiopie mit Aussparung einiger Grade um den Fixationspunkt. Rechtsseitig 
gelahmt. Sprache etwas schwerfallig, versteht jedoch alles. Langere com- 
plicirte Worte kann er nicht lesen. Fur einige Gegenstande verliert er spater 
die Bezeichnungen. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Der Cuneus, G. ling., fusif. und 
die Hinterhauptspitze atrophisch, die hintere Halfte des Spindellappens, der 
G. hippocampi sowie die ganze Basalflache des Occipitallappens erweicht. 

11. Henschen, Path, des Geh. Bd. I. S. 144ff. F. 22.) Linksseitige 
Hemiopie ohne Hemiplegie. Gesichtshallucinationen. Ein gewisser Grad von 
Wortblindheit (Buchstaben warden alle, auch einige Worte erkannt). Ein ge¬ 
wisser Grad von Seelenblindheit. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare intact. Rechte Hemisphare: Eine 
Erweichung nimmt den ganzen Lobulus lingualis bis zur hinteren Spitze des 
Occipitallappens ein, ferner den ganzen Cuneus mit Ausnahme des vorderen 
oberen, bei der Margo falcata liegenden Gyrus. Sie erstreckt sich mit einem 
Zipfel nach vorne zum G. hippocampi. Die Erweichung wird vorne von der 
Fissura parieto-occipitalis interna und ventralwarts vom Sulcus occipito-temp. 
lat. begrenzt. 

52. (D6jerine, Mdmoires de la Soci<$t6 de Biologie, 1892, 27, tevrier.) 
68jahriger sehr gebildeter Herr, ist vollkommen wort- und buchstabenblind. 
Noten erkennt er gleichfalls nicht, wahrend er Zahlen lesen und rechnen kann. 
Keine Worttaubheit, keine Stoning der Articulation, innere Sprache erhalten, 
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keine Seelenblindheit oder optische Aphasie. Mienenspiel ausdrucksvoll. Pat. 
kann ganze Seiten sowohl auf Dictat als spontan correct schreiben. Hingegen 
geht das Abschreiben sehr schwer und mit vielen Fehlern. Partielle rechts- 
seitige Hemiopie und vollstandige recbtsseitige Hemiachromatopsie. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Eine frische Erweichung im 
unteren Scheitelappchen. Alte Malacien im G. lingualis urn die Fissura calc, 
im G. fusiformis, um den G.occipito-tempor. med.; die Spitze des Hinterhaupt- 
lappens, der hintere Cuneusabschnitt, das Balkensplenium gleichfalls erweicht. 

53. Siehe oben. 

62. (Redlich, Jahrbiicher fiir Psych, u. Neurol. XIII. Bd. S. 214—301.) 
50jahriger Patient erleidet einen Schlaganfall, hernach Parese des rechten 
Armes. Herabsetzung der Sensibilitat, des Lagegefiihls, des stereognostischen 
Sinnes rechterseits. Er kann Gegenstande nicht beim Namen nennen. Ge- 
druckte Worte oder Buchstaben kann er nicht lesen. Ebenso wenig geschrie- 
bene oder gedruckte oder geschriebene Zahlen. Spontan- und Dictatschrift 
correct, Copiren sehr mangelhaft, er malt Buchstabe fiir Buchstabe nach. Nach 
li/ 2 Jahren unter epileptischen Attaquen Exitus. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: In der Tiefe der Fiss. calc, ein 
in das Spindellappchen sich fortsetzender gelbbraunlicher Erweichungsherd, 
ebenso auch im hinteren Theil der Fissura parieto-occipitalis. An Frontal- 
schnitten nimmt derselbe die mediale untere Halfte des Marks der Hinterhaupt- 
spitze ein und sendet einen Fortsatz in die Marksubstanz des Spindellappchens. 
Nach vorne nimmt die Erweichung zu. Sie umfasst nahezu den ganzen 
G. fusiformis, die untere Halfte des G. lingualis und reicht auch in die un¬ 
teren Abschnitte der centralen Markmasse des Oceipitallappens hinein. Die 
Windungen der Convexitat sind intact, nur der Uebergang der III. Occipital- 
windung in den G. fusiformis ist in den Erweichungsprocess einbezogen. 
Herd im linken Thalamus. Rechte Hemisphare: In der Marksubstanz kleinste 
Erweichungsherde. Das Splenium, Corp. callos. deutlich erweicht. 

13. (Liepmann, Neurolog. Centralbl. XXI. S. 687. Patient hatte 3/4 
Sehscharfe, erkannte kleinc Zahlen, aber Buchstaben oder grossere Gegenstande 
nicht. Erkennen durch Tasten im leichten Grade gestort. Keine Apraxie, 
keine sensorischc oder motorische Aphasie. 

Sectionsbefund (Neurolog. Centralblatt. XXIII. 16. Januar, S. 83): 
Linke Hemisphare: die Basis des Hinterhauptslappens zeigt eine tiefe Mulde, 
welcher eine Erweichung des Gyrus fusiformis und lingualis entspricht. Diese 
Windungen sind bis auf eine kartenblattdiinne, aussere Rindenschicht zerstort,* 
rechts dagegen liegt der Herd an der Convexitat, crstreckt sich vom G. ang. 
durch Rinde und Mark von 0 2 bis nahe an den Hinterhauptspol. Die Gegend 
der Fissura calc, erscheint beiderseits frei. 

58. Siehe oben. 

85. Siehe oben. 

15. (Peters, Archiv fiir Augenheilkunde. Bd. XXXII. 1. H. S. 175.) 
68jiihriger Fabrikarbeiter kann nicht mehr so gut sehen als friiher. Sehscharfe 
20/70. Grosse und kleinc deutschc Buchstaben werden richtig erkannt, aber 
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auch nicht das einfachste Wort kann er lesen. Seinen Namen schreibt er 
zogernd, erkennt ihn nachher nicht. Arabische Ziffern giebt er richtig und 
rasch an. Vorgehaltene Gegenstande erkennt er theils rasch und richtig, an- 
dere dagegen sohwer; einzelne, deren Gebrauch ihm gelaufig sein mussten, gar 
nicht. Kann nicht einfache Piguren nachzeichnen. Typische linksseitige 
Hemianopsie. Ausgepragte Orientirungsstorungeu. 

Sectionsbefund: Erweichungsherde im Marklager beider Hinterhaups- 
lappen; die ausseren Rindentheile waren ganz intact. 

66. (Siehe oben.) 

16. (Touche, Archives gSn^rales etc., wie oben Obs. XXVII.) Rechts- 
seitige Hemiplegie; keine Worttaubheit. Nachsprechen langsam zogernd, wird 
leicht dysarthrisch. Pat. kann nicht lesen, angeblich wegen Sehschwache. 
Den Titel eines Aufsatzes liest sie richtig, behauptet aber, nichts von dem zu 
verstehen, was sie liest. Aufgefordert, ihren Namen zu schreiben, macht sie 
eine unverstandliche Zeichnung. Erkennt ihren Namen nicht, wenn man sie 
ihn auch schreiben lasst, indem man ihre Hand fiihrt. Erkennt kein Kreuz, 
keine 8, welche man sie zeichnen lasst. Gedachtniss stark herabgesetzt. Ver- 
schlimmerung der rechtsseitigen Hemiplegie. Abweichung der Augen nach 
links. Sprache fast unverstandlich. Bis zum letzten Augenblick keine Wort¬ 
taubheit. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: ErweichuDg der Fissura calc., 
der oberen Cuneusfurche, des Praecuneus, der Purche, welche den Lobus lim- 
bicus und den Lob. fusiformis trennt. Rechte Hemisphere: Erweichung des 
G. supramarginalis und angularis. 

17. (Brissaud, Nouvelle Iconographie de la Salpetriere. Tome XV. 
1902. No. 4. p. 281—86.) Pat. schien nicht bei Verstand zu sein, da er 
nicht immer Personen und Gegenstende wiedererkannte und sich letzterer nicht 
zu bedienen verstand. Dieser Zustand verliert sich. Die Dntersuohung ergiebt 
keine Seelenblindheit, aber rechtsseitige homonyme Hemiopie. Seit einiger 
Zeit ist er vollstendig unfahig zu lesen. Ebensowenig kann er seinen Namen 
abschreiben. Spontan schreibt er gut, ist aber unfahig, das eben Geschriebene 
zu lesen. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphere: Fast der ganze Cuneus und 
Lobulus ling, sind erweicht. Die einzigen Regionen des Oocipitallappens, die 
erhalten geblieben waren, sind: 1. Der Occipitalpol. 2. Die obere vordere 
Grenzregion an der Fiss. parieto-occip. Secundare Degeneration des Balkens, 
welche sich in die rechte Hemisphere hiniiberzieht. Keine primare Erweichung 
im Splenium. Die zwei vorderen Drittel des Lob. lingualis sind intact. Der 
Lobus fusiformis selbst, die dritte Occipitalwindung in ihrer dem Pol zunaohst 
liegenden Partie leicht ergriffen. 

18. (Willie, The Disorders of Speech. 1894. pag. 340.) 22jehriger 
Mann wird von einem heftigen Schwindelanfall auf der Strasse uberrascht. 
Zehn Tage nachher Gefiihl von Kalte und Schwere in der rechten Korperseite. 
Entdeckt jetzt, dass er nicht einmal seinen Namen lesen konne. Anfangs auch 
Buchstabenblindheit, nun Besserung derselben. Worte liest er nur buchsta- 

Arehir f. Pfyohiatrie. Bd. 43. Heft 2. 44 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



690 


Dr. Erwin Niessl v. Mayendorf, 


birend. Typische rechtsseitige Hemiopie mit einer betrachtliohen Einschrankung 
auch der linken erhaltenen Gesichtsfeldhalften. Diese Einschrankung war so 
gross, dass Patient wie durch eine Rohre sah. Keine Agraphie. Spontan- 
sprache fliessend, keine Einbusse des Gedachtnisses. Keine Paraphasie. Nur 
Eigennamen fallen ihm oft nicht ein. Intelligenz gut. Stirbt an einer Leber- 
krankheit. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Atrophie der unteren Flache 
des Occipitallappens, Reduction des gesammten Lappens. Die weisse Substanz 
war von der Spitze des Occipitallappens bis zu den Grosshirnschenkeln er- 
weicht. Von den Windungen waren der Gyrus lingualis, fusiformis und das 
hintere Drittel des G. hippocampi ergriffen. 

12. (Hosch, Zeitschrift fur Augenheilkunde. Bd. V. Berlin 1901.) 
Pat., 46 Jahre alt, erwaoht mit Druckgefiihl im Kopf, leichter Benommenheit 
und Flimmern vor den Augen. Bei der Untersuohung etwas Paraphasie. Die 
Sehpriifung zeigt, dass Zahlen zum Theil, Buchstaben garnicht erkannt wer- 
den. Linke Pupille weiter als die rechte. Spricht und schreibt wie friiher ge- 
laufig 4 Sprachen, kann das Geschriebene ebensowenig als das Gedruckte lesen. 
Rechtsseitige homonyme Hemianopsia, Trennungslinie 10 bis 15 Grad nach 
der kranken Seite hin vorgebuchtet. Durch systematische Leseubungen wird 
das Lesen allmalig wieder moglich. Doch beklagte sich Pat. noch lange 
dariiber, dass ihm die Uebersioht fiber das zu lesende Stuck fehle und dass 
er jedes Wort genau fixiren miisse, urn es lesen zu konnen. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare . . . „Dagegen findet sich an der 
medialen Flache des linken Hinterhauptslappens, nahe der Basis, eine glatt- 
wandige flache Hohle von ca. 6 cm Lange, welche einen Theil des Cuneus, 
fast den ganzen G. lingu. und einen Theil des G. hippocampi einnimmt. Die 
Fissura calc, und occipito-temporalis sind vollstandig in den Erweichungsherd 
auigegangen. 

19. (Bruns, Neurolog. Centralblatt. 1894. No. 1 und 2.) Buchstaben 
und vorgehaltene Gegenstande werden zwar erkannt, konnen aber nicht be- 
nannt werden. Worte werden nicht erkannt. Zahlen verbalten sich verschie- 
den. Schreiben schlecht, Abschreiben unmoglicb. Rechtsseitige Hemiparesis. 
Paraphasie mehr litteraler als verbaler Natur. Verarmung an Hauptworten. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: 1. Auf dem vordercn Ende des 
G. occipito-temporalis medialis (G. hippocampi et Uncus) eine burgunderrothe, 
gelappte, flache Geschwulst bis zur Spitze des Hinterhauptslappens. G. fusi¬ 
formis ist frei. 

2. Am hinteren Ende der 1. und 2. Temporalwindung dicht am Gyrus 
angularis eine Lasion, welche 1cm in das Marklager eindringt. (Auf 
Taf. VIII nicht vermerkt.) 

3. Im Mark des Hinterhauptslappens eine borsdorferapfelgrosse, blut- 
reiche Geschwulst. Sie halt sich iiberall mindestens zwei Centimeter von der 
Spitze; nur an der Basis kommt sie der Rinde der Occipito-Temporalwindungen 
sehr nahe. 

27. (Lissauer, Archiv fiir Psych. Bd. XXI. S. 220— 270.) SOjahriger 
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hereditar belasteter Kaufmann leidet seit drei Jahren an Schwindelanfallen. 
Wird bei einem heftigen Sturm mit dem Kopf an eine Bretterwand geschlagen. 
Seither Abnahme des Sehvermogens, Orientirungsstorungen. Bei der Unter- 
suchung complette rechtsseitige homonyme Hemiopie. Sehscharfe anfangs l / 4t 
bis Ye? s P& ter Vs ^ er normalen. Optische Merkfahigkeit gut, optiscbes Ge- 
daohtniss schlecht. Patient kann fliessend schreiben, sowohl spontan als auf 
Dictat. Nachzeicbnen von Gegenstanden, die er auch nachher nicht erkennt, 
gelingt mit Miihe. Alexie sowohl fur Geschriebenes als Gedrucktes. Kann 
auch Selbstgeschriebenes nicht lesen. Spater erhebliche Besserung des Lese- 
vermogens. Ausgesprochene Seelenblindhcit, mittelst des Tast- und Gehor- 
sinnes werden Gegenstar.de leicht erkannt. Auch diese einer allmaligen 
Ruckbildung fahig. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Eine alte Erweichung, welche 
den Raum zwischen der Fissura parieto-occip. und calc, in eine flache Mulde 
verwandelt hat. Der G. lingu. ist in den malacischen Herd mit einbegriffen. 
Nach der Convexitat hin schneidet die Erweichung ziemlich genau mit der* 
obersten Kante der Hemisphare ab, sodass die lateralen Occipitalwindungenganz 
verschont geblieben sind. Nur an der Stelle, wo die Parieto-occ.-Furche in die 
Convexitat einscbneidet, greift auch die Erweichung am Boden dieser Furche 
ein kleines Stuck auf die Convexitat iiber .... Sie unterbrioht auch die Zu- 
zammenflussstelle des G. fornicat. und hippocampi. Das Balkensplenium nicht 
eigentlich erweicht, aber geschrumpft, gelblich und enthalt fast gar keine 
markhaltigen Fasern. Malacisch erscheinen nur die zwei unteren Drittel des 
Balkenspleniums. Die Erweichung dringt langs der Fissura oalc. und ihres 
gemeinsamen vorderen Verlaufsstuckes bis zum Ventrikel vor. 

28. (James Hinshelwood, Alexander Macphail, Alexander 
R. Ferguson, M. D. British medical journal, No. 2289, Saturday, Novem¬ 
ber 12, 1904. pag. 1304.) 58jahriger Mann, Lehror des Franzosischen und 
Deutschen, bemerkt eines Morgens, dass er die franzosische Aufgabe seines 
Schulers nicht lesen kann. Auch die Druckschrift eines Buches vermag er 
nicht zu lesen. Keine Herabsetzung der Sehscharfe. Zahlen werden leicht 
und fliessend gelesen, hingegen bleiben die grossten Buchstaben der Jager- 
sohen Probetafel unerkannt. Keine optische Aphasie. Keine Seelenblindheit. 
Schreibt fliessend auf Dictat, ohne das Geschriebene nachher lesen zu konnen. 
Keine Einbusse der tntelligenz. Keine Sprachstorung oder Gedachtniss- 
schwache. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie. Fundus normal. Ein Ver- 
such, das Lesen wieder zu erlernen, misslingt. Der Zustand bleibt 9 Jahre 
unverandert. Plotzlicher Tod durch eine Blutung in das Kleinhirn. 

Sectionsbefund: Erweichung in Folge von Atheromatose eines Zweiges 
der Arteria cerebri profunda. Dieselbe hat die Form eines Dreiecks an der 
ventralen Flache der linken Hemisphare. Die Basis erstreckt sich vom hinteren 
G. hippocampi bis zum S. occip. temp. lat. nach aussen, bis zur Fiss. calc, 
nach innen, die Spitze reicht bis zum Ende des Hinterhauptslappens. Es sind 
somit in den Lasionsbezirk miteinbezogen: Der hinterste Abschnitt des Gyrus 
hippocampi, die hintere Halfte des Gyrus fusiformis, der Gyrus lingualis, die 
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Basis der dritten Occipitalwindung, vom Cuneus nor eine ganz beschrankte, 
der Piss. calc, zunachst liegende Area. Die Hirnsnbstanz erscheint einge- 
sanken, die Rinde geschrampft, die Pia bildet die untere Wand einer Cyste. 
Der Ventrikel (Hinterborn and Unterhorn) ist colossal erweitert und oommuni- 
oirt mit dem erwahnten Hohlranm. Der linke Gyrus angularis ist intact. 

21. (Henschen, Patbologie des Geb. II. Th. F. 42. S. 415.) 73jah- 
rige Wittwe wird vom Schlag getroffen und verliert das Sprach- und Lese- 
verstandniss. Erneute Schlaganfalle. Hernaob Labmung der rechtsseitigen 
Extremitaten. Die Augen sind starr nach vorne gerichtet. Ab und zo Ge- 
sicbtsballucinationen. Wortblindbeit. Dieselbe scbeint vollstandig zu sein, ob- 
gleioh sie fruber lesen konnte, kennt sie weder Ziffern noch Buchstaben jeg- 
licher Grosse oder Form wieder, mit der bestimmten Erklarung, dass sie nicbt 
sebe, obwohl sie deren Anzahl zusammenrechnen und deren Formen mit dem 
Finger folgen kann. Das Bild eines Knaben wird fur eine Frau, das einer 
Frau fur einen Wolf oder Baum angesehen. Hat nie scbreiben gelernt. Rechts- 
seitige Hemiopie. Durch eine bedeutende Triibung in den vorderen Medien des 
Auges Herabsetzung der Sebscbarfe. Andeutung von Worttaubheit und moto- 
rischer Aphasie. Partielle amnestiscbe Apbasie, Parapbasie. Seelenblindbeit 
fehlt anscheinend. Sensibilitat anscbeinend berabgesetzt. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Kleine Malacien im Frontal- 
lappen. Der G. occipito-temporalis ist an der unteren Flaobe in grosserer 
Ausdebnung in einen schlapphautigen Sack verwandelt. Der G. hippocampi 
ist mit Ausnabme des Uncus zerstort. Die Eiweichung im G. occipito-temp. 
reicbt nach hinten bis zur Spitze des Hinterhauptlappens. Nur am lateralen 
Rande ist ein Streifen des G. occ. lat. externus zum Theil erhalten geblieben, 
aber auoh dieser Rest ist grosstentheils malacisch. Vom G. lingu. ist nur ein 
scbmaler Saum an der Fissura calc, zuruckgeblieben. Das Balkensplenium 
zeigt in seinem occipito-ventralen Theil eine ausgepragte gelatinose gelbe Ver- 
farbung, ist aber nicbt erweicht. Eine Cyste dorsal von der oberen Lippe der 
Fiss. calc, und an der Grenze zwischen Hinterbaupt und Scheitellappen, 
welche sich sowobl nach hinten, wie auch etwas nach vorne in’s Mark von P 2 
ausdebnt. Rechte Hemisphare: Millimetergrosse Erweichungsberde im Soheitel 
und Hinterhauptslappen. 

22. (Maurice Dide et Botcazo, Revue Neurologique. 30 Juillet. 
1902.) Eisenbahnbediensteter, Alkobolist, erleidet einen apoplectischen Insult. 
Schwache der rechten Seite, welche auch fur Beriihrung, Warme, Kalte und 
Nadelstiche vollkommen anasthetisch ist. Astereognosc der rechten Hand. 
Gesichtsfeld auf beiden Seiten ausserordentlich eingescbrankt. Bei Anwendung 
entsprechender Brillen keine Seelenblindbeit. Patient kann die Buchstaben eines 
Wortes aufzahlen, aber er kann sie nicht derart gruppiren, dass sie einen 
Sinn geben. Bei seinen Versuchen nennt er ein Wort, welches keine Ver- 
wandtschaft mit dem hat, welches er buchstabirte. Spontanschrciben bis auf 
seinen Namen, den er leserlich schreibt, aufgehoben. Klagt, dass er das 
Papier schlecht sabo und die Schreibfeder nicht fiihle. Dictatschreiben gut. 
Spontansprechen etwas mangelhaft. Nachsprechen correct. Gedachtnissdefecte 
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fur die Jungstvergangenheit. Verkennung der augenblioklichen Situation. 
Ausfail der topographischen Vorstellungon. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Ein kleiner Erweichungsherd von 
der Grosse eines Francstiickes ini hinteren Abschnitt des Sulcus occipito-temp. 
med.den Lobus fusiformis freilassend und sich auf den Lob. lingu.beschrankend, 
nach hinten zu fast die Fiss. calc, beriihrend. Er reicht betrachtlich in 
die Tiefe and verbindet die Rinde dor occipitalen Spitze mit dem hinteren 
Ende des Seitenventrikels. 7—8 mm langer und 4 mm breiter Erweichungs¬ 
herd im Thalamus. Rechte Hemisphare: Beinahe die ganze mediale Flache 
des Hinterhauptslappens erweicht. Der Balken wurde genau untersucht und 
normal gefunden. 

4=0. (Bramwell, The Scottish Medical and Surgical Journal. 1905. A 
case of alexia with autopsy.) 63jahriger intelligenter Kranker klagt seit 
einem Jahr iiber Verschlechterung des Sehens. Der consultirte Augenarzt 
constatirt zwar normale Sehscharfe, aber rechtsseitige homonyme Hemianopsie 
und Wortblindheit. Patient spricht fliessend und versteht alles. Von den 
Buchstabon A, C, 0, B, H, V erkennt er bloss 0 und V. Vollstandige 
Wortblindheit. Einige wenige einsilbige Worte ausgenommen, kann er 
kein Wort lesen. Hingegen werden selbst 4stellige Zahlen erkannt. Schreiben 
geht leicht von statten, sobald ihm der erste Buchstaben des Satzes vorge- 
schrieben wird. Hat er einen Satz geschrieben, kann er ihn nach 5 Minuten 
nicht wieder lesen. Gewisse Worte, die er zu lesen nicht fahig ist, kann 
er durch Nachfahren der einzelnen Buchstaben mit dem Finger erkennen. 
Abschreiben aufgehoben; zeichnet ein A mit Miihe, wie ein ihm vollig frejndes 
Zeichen nach. Keine Hemiplegie oder Hemieanasthesie. 

Sectionsbefund: Linke Hemisphare: Embolie der Arteria cerebri pro¬ 
funda. Umfangreiohe Erweichung an der basalen Flache des Hinterhaupt- 
Schlafelappens einschliesslich der zwei hinteren Drittel des G. hippocampi. 
Der Cuneus bis auf seinen vorderen, der Fiss. parieto-occipitalis zunachst ge- 
legenen Theil, zerstort. An der Convexitat sind 0 2 und 0 3 verniohtet und 
der hinterste Theil des Schlafelappens ist gleichfalls in den Destructionsbezirk 
mit einbezogen. Der G. supramarg. intact. Die Lasion macht kurz hinter dem 
G. ang. Halt. Die Rinde des G. ang. wurde mikroskopisch untersucht und in¬ 
tact befunden x ). 

1) Die Ausziige der Krankenberichte habe ich, insoweit mir die Original- 
arbeiten zuganglich waren, nach Einsicht in dieselben angelegt. Vielfach 
musste ich mich aber auf die Wiedergabe bereits gekiirzter Mittheilungen be- 
schranken, wie sie die werthvollen Zusammenstellungen Naunyn’s (Congress- 
berichte 1887), Henschen (Pathologic), Allen Starr (Brain): „Die Jahres- 
berichte fiir Psychiatric und Neurologie a aufweisen. Manchen Fall habe ich 
in der von den genannten Autoren gegebenen Fassung wortlich in meine Arbeit 
herubergenommen, ohne dies jedes Mai ausdriicklich zu vermerken. Unge- 
nauigkeit in Einzelheiten thut bei Anwendung der nur grobe Verschieden- 
heiten einschatzenden Methode der Brauchbarkeit des einzelnen Falles keinen 
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Nach dem Vorstehenden durfen wir die Eingangs aufgeworfenen 
Fragen folgenderraaassen beantworten: 

1. Wortblindheit ist ihrem Wesen nach ein krankhaftes 
Unvermbgen, bestimmte optische Erinnerungsbilder von der 
Peripherie aus wach zurufen. Die Ureache ist entweder der 
Untergang jener Rindenpartie selbst, deren Functionszust&nde 
im Aufleuchten des optischen Wortbildes zum Bewusstsein 
gelangt und nach aussen hin sicb kundgiebt Oder jener 
Leitungsbahnen, welche diese Rindenstcllo mit der Peripherie 
verknupfen. An eiue Associationsstbrung, etwa im Sinne einer 
Leitungsunterbrechung zwischen einer optischen Wahrnehmungs- 
und Erinnerungsrinde, zwischen linkem Hinterhauptslappen und 
Gyrus angularis ist nicht zu denken, da die Rinde des Letzteren 
isolirt zerstbrt keine Wortblindheit zur Folge hat, Erkrankungen 
auch vor dem Gyrus angularis das Symptom der Wortblindheit 
aufweisen, Agraphie kein Beweis fur die F&bigkeit schreibend 
zu lesen, kein Beweis gegen das Vorhandensein des optischen 
Wortbildes ist, und endlich, die Yerlegung der Erinnerungs¬ 
bilder in Rindengebiete, welche nicht gleichzeitig der Wahr- 
nehmung dienen, noch eine Hypothese ist, die nicht zur Grand- 
lage eines pathologischen Gehirnmechanismus erhoben werden 
darf. Ebenso wenig geht es an, eine Associationsstorung 
zwischen Hinterbaupts- und Schl&felappcn anzunehmen, da 
naturgem£ss sowohl die fraglichen Partien des Hinterhaupts- 
als des SchlUfelappens bei ihrer Lasion dasselbe Symptom, 
Wortblindheit hervorrufen mussten, eine Consequenz, welche 
durch die klinische Erfabrung widerlegt wurde, indem sich 
die temporale Alexie von der durch Wortblindheit bedingten, 
wesentlich unterscheidet. Wortblindheit ist daher als eine der 
Worttaubheit analoge Erscheinung auf optischem Gebiete zu 
betrachten. 

2. Die graphische Zusammenfassung der LSsionsbezirke 
auf Taf. VIII u. IX hat gezeigt, dass in der H&ufigkeitsskala ein 

Abbruch. Die Bedeutung der gebrauchten Abbreviaturen zur Bezeiohnung 
bestimmter Grosshirnlappen: 

Oj, 0 2 , 0 3 = erste, zweite, dritte Occipitalwindung. 

Tj, To, T 3 = erste, zweite, dritte Temporalwindung. 

Pj, P 2 ; Pj = obere, P 2 = untero Scheitelwindung. 

A. und G. ang. = Gyrus angularis. 

G. supram. oder sm. = Gyrus supramarginalis. 

Fj, Fo, F a = erste, zweite, dritte Stirnwindung. 
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nach oben gekrummtes bandfOrmiges Areal alle anderen Gebiete 
ubertrifft und, dass hier die Natur bei den fast ausscbliesslich 
unter die Rinde hinabreichenden Erkrankungsherden auf die 
Ergriffenheit immer eines und desselbeu Faserzuges mit 
unverkennbarer Constanz hinweist. Die Photogramme mehrerer 
Sagittalschnitte von einem wenige Wochen alten Kindergehirn 
lassen dieses Fasersystem im isolirten Mark weiss hervortreten. 
Dass dieser Faserzug der oberen Sehstrahlung entspricht, ist 
auf den ersten Blick klar. 

3. Bereits die vorgefuhrten Sagittalschnitte des kindlichen 
Gehirns lassen das occipitale Ende dieses Faserzuges in den 
hinteren unteren Partieu des Hinterhauptslappens vermuthen. 
Das Studium der secundaren Degeneration derselben erhebt 
diese Vermuthung zu hoher Wahrscheinlichkeit und erkl&rt die 
basale Rinde des Hinterhauptslappens fur die Centralstelle jener 
Bundel. Die basalen Rindenfelder sind es auch, welche auf 
Tafel IX mit den meisten Zahlen besetzt sind. Es liegt daber 
sehr nahe, hier die Festigung des wahrgenommenen optischen 
Wortbildes zum dauernden Erinnerungsbild anzunehmen. Und 
in der That ist bisher kein einziger Fall von ZerstSrung der 
ganzen Grundfl&che des linken Hinterhauptlappens beobachtet 
worden, welcher Wortblindheit, intra vitam, h&tte vermissen 
lassen. 

Erkl&rung der nmstehendeu Fignren 1, 2, 3. 

Die Abbildungen sind photographische, durch einfaches Copiren auf lioht- 
empfmdlichem Papier gewonnene Wiedergaben durchsichtiger, nach Weigert- 
Pal behandelter Sagittalschnitte aus dem Gehirn eines 9Wochen alten Kindes. 
Durch diesen Vorgang sind bereits entwickeltes Hemispharenmark und die un- 
reife Umgebung in die urspriinglichen Gegensatze des Colorits zuriickversetzt 
worden, das mit Hamatoxylin dunkel tingirte Mark wurde, wieder weiss, die 
der Markscheiden noch entbehrenden Gebiete erhielten ihren natiirlichen grauen 
Farbenton. 

HC, VC = Hintere, vordere Centralwindung. 

0 = Hinterhauptslappen. 

F = Stirnlappen. 

T = Schlafelappen. 

S = Einstrahlungsgebiet der sich zusammensckliessenden dorsalen und 
basalen Bundel der Sehstrahlung. 

DS = Dorsales Bundel der Sehstrahlung. 

BS = Basales Bundel der Sehstrahlung. 

Th = Thalamus opticus. 

I = Insel. 
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A us der psychiatrischen Klinik der Reichs-Universitat 

Utrecht. 

Zur Symptomatology der Aphasie 

mit besonderer Berticksichtigung der Beziehungen zwischen 
Sprachverstandniss, Nachsprechen und Wortfindung. 

Von 

Karl Ueilbronner. 

(Schluss.) 


Der folgende Fall verdient, well es sich um ein an sich merk- 
wurdiges und seltenes Bild bandelt, ebenso wie der erste, eingehendere 
Darstellung. 


UeobaehtuiiK’ IV. 

Petrus W., 63 Jahre, Arbeiter. 

Patient war in die Irrenanstalt zu Utrecht zum ersten Male am 13. Sep¬ 
tember 1903 aufgenommen worden. 

Anamnestisch war festgestollt worden, dass er dem Trunk ergeben und 
als Wilddieb bekannt war. 

Er war kurz vorher in bewusstlosem Zustande in ein auswartiges 
Krankenhaus aufgenommen worden und zeigte „Symptome einer Apoplexie"; 
nach einigen Tagen zeigte sich, dass es sich um eine „transitorische Bewusst- 
losigkeit mit Labmung“ gehandelt hatte. Da er am 11. September versucht 
hatte, durch das Fenster zu entweichen, erfolgte am 13. September die Ueber- 
fiihrung. 

Patient bot damals Erscheinungen (Verlust der Patellarreflexe), die als 
neuritischo aufgefasst wurden, ferner Incontinentia paradoxa; am 16. September 
wurde Morgens und Abends ein leichter Insult mit mehrere Minuten dauernden 
Zuckungen ira rechten Arm und Bein beobachtet, wahrend deren Patient be- 
wusstlos war. 
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Der Zustand besserte sich rasoh: am 23. September waren die Patellar- 
reflexe wieder nachzuweisen, Patient war nicht mehr incontinent; doch blieb 
eine als sensorisch-amnestisch bezeichnete Sprachstorung zuriick. 

Ich konnte den Kranken erst im Juni and Juli 1904 genauer untersuchen. 

Patient, ein fur sein Alter ungewohnlich rustiger, viel jiinger aussehender 
Mann, befand sich damals bereits lange ausser Bett und bewegte sich ganz ge- 
ordnet auf der rahigen Abtheilang. 


I. Spontansprache. 

Patient spricht im Ganzen wenig, auch bei der Untersuchung kein Rede- 
drang; das Sprechen orfolgt ohne Schwierigkeit. Die reine Spontansprache 
reicht aus fur eine ziomlich eingehende Auseinandersetzung daniber, dass er 
nach Hause miisse, da er jetzt bei der Ernte Arbeit finden konne. 


II. Aufgabe, gezeigte Gegenst&nde zu benennen. 

Von 51 Bildern im Bilderbaohe (Serie A) (auch selteneren) bezeichnet er 
Anfang Juni 21 ganz zutreffend; in 8 Fallen findet er zwar die Bezeichnung nicht, 
giebt abcr einen zutreffenden Commentar (Schaufel: urn den Schmutz wegzu- 
nehmen, Leiter: etwas, womit man hinaufsteigt u. a.); in 7 Fallen kommt es 
zu Wortverwechslungen, die aber nicht ganz sinnlos sind; am haufigsten ent- 
sprechend der Art der gezeigten Bilder kommt es zu Verwechslungen yon 
Thierbezeichnungen (Hahn: Vogel, Spatz; — Schaf: Kaninchen; Gans: 
Hiihner; Lowe: Hund; — Elephant: Weiss nicht, ob Kuh oder Schwein), 
auch hier also noch die Verwechslung innerhalb eines engen Gebietes; eine 
Flasche bezeichnet er als: „eine Kneipe, ich weiss es nicht recht a ; zuweilen 
kommt erst eine paraphasiscbe Bezeichnung, die er dann unmittelbar selbst 
corrigirt (Hahn: Storch, dann spontan Hahn) oder er beginnt mit einer Um- 
schreibung, um dann zuletzt noch auf das richtige Wort zu kommen (Kanone: 
eine Art Gewehr von einer Festung, Geschiitze); bei der Zablung der Resultate 
wurde dann das Schlussergebniss beriicksiohtigt, Haftenbleiben trat nur in 
wenigen Fallen zu Tage, zuweilen ergab dann nochmaliges Fragen bessere 
Antwort (Scheere erst perseveratorisch als Harke, dann aufVorbaltumscbreibend 
als Zange zum Kneipen bezeichnet). Haufiger fiel die Antwort ganz aus oder Pat. 
erklarte: das kenne ich nicht, auch bei Dingen, die er sicher kannte, wie sich 
gelegentlich anderer Priifungen ergab. Eine litteralparaphasische Reaction 
wurde nur einmal beobachtot. 

In einer zweiten Reihe (Serie B) von 64 Aufgaben mit zum grossen Theil 
anderen Bildern benennt er einige Wochen spater (Anfang Juli) 29 richtig; 
6mal gebraucht er sinnentsprechende Umschreibungen, 18 mal erfolgt keine 
Reaction resp. ich weiss nicht; die Fehler entsprechen qualitativ den fruheren: 
nur 2mal litterale Paraphasie. 
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III. Aufgabe, verlangte Gegenst&nde zu zeigen. 

Von denselben 51 Gegenstanden, die sub II (Serie A) benutzt waren, 
zeigt er auf Verlangen 10 richtig (Schwein, Kaffoemiihle, Kaflfeekanne, Fisch, 
Gewehr, Lampe, Pferd, Ganse, Leiter, Lehnstuhl). Statt Nagel zeigt er eine 
Schraube, Heuwagen erganzt er: mit Pferd und zeigt den bespannten Post- 
wagen. 7mal zeigt er ganz falsche Gegenstiinde, die er aber (gleich dem 
Kranken in Beobacht. II) dann gleichzeitig in 4 Fallen richtig benennt; meist 
wiederholt erstereotyp: „Kenne ich nicht u , „ weiss ich nicht u , das ausnahms- 
weise auch der richtigen Reaction vorangcht. Ein einziges Mai versuchte er 
das aufgegebene Wort nachzusprechen (Vleermuis [Fledermaus] wird verlangt, 
er sagt „Musjes? a [Spatzen]). 

Von GO Gegenstanden aus Serie B zeigt er 11 richtig; 3tnal zeigt er auf 
falsche; im Uebrigen lehnt er wieder ab. 

Unter den Worten, auf die richtig reagirt wurde, finden sich mehrere, die 
er in Aufgabe II nicht gefunden hatte; die grossere Mehrzahl der dort ge- 
brauohten blieb, wie schon die geringere Zahl der richtigen Resultate lehrt, 
unverstandcn. 

Das iibrige Sprachverstandniss s. u. 

IV. Nachsprechen. 

A. Nachsprechen von Worten, die er selbst kurz vorher 

gebraucht hat. 

Es werden ihm 36 Substantiva vorgesagt, die er sub II selbst gebraucht 
hat; die Aufforderung, sie nachzusprechen, wird in 8 Fallen richtig befolgt; 
2mal versagt er ganz; die 26 iibrigen Reactionen ergeben: einige Male das 
vorgesagte Wort in grammatikalisch richtiger Umformung (Plural statt Singu¬ 
lar, Dcminutiv statt Stammwort); haufiger kommen W f orte zu Tage, die mit 
dem vorgesagten einige Aehnlichkeit haben, sei es in Bezug auf den Beginn 
(ketting [Kette]: kippen [Hiihner]), sei es allein auf den Vocal (Zand [Sand]): 
(Lamp [Lampe]), sei es auf grossere Theile (Zakje [Sack]: Fakkels [Fackeln]); 
ausnahmsweise kommen auch einigermaassen ahnlich lautende langere Pro- 
ducte zu Tage (Ooievaartje [Storch]: Olifantje [Elephant]); haufiger waren 
Umformungen derart, dass durch Abanderung von ein oder zwei Lauten, An- 
hangen oder Zwischenschieben von Silben oder Buchstaben, oder auch durch 
eine Haufung derartiger Proceduren bei einer Aufgabe ,,neue u Worte gebildet 
wurden, die dann im Gegensatz zu den eben angefuhrten Beispielen keinen 
Sinn mehr ergaben. 

B. Nachsprechen von Worten etc., die er nicht vorher 
gebraucht hat. 

Schon das blosse Nachsprechen von Vocalen machte Schwierigkeiten; der 
Vocal erschien zwar mei st in dem, was der Kranke producirte 1 ), aber gewohn- 

1) Auf die „Hiilfe u , die er sich durch Ablesen am Munde verschaffte 
(s. u.), ist damals leider nicht geachtot. 
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lich mit einem Zusatz, der den Vocal zu einem gelaufigen Worte erganzte 
[a: aap (Affe)]; oe: koei (Kuh); das gleiche Wort konnte er dann wieder 
nicht nachsagen, wenn es vorgesprochen wurde. 

Worte misslingen meist: die Aufgabe, ihn langere Abstracte nachspreohen 
zu lassen, muss abgebrochen werden, da Patient.sich weigert, das Nachspre- 
chen zu „riskiren a . Von 67 Concreten (den Bezeichnungen der Gegenstando 
aus Serie B), nebst einigen Worten, die er in dieser Priifungsreihe gebraucht, 
vorwiegend aber Worten, die er nicht vorher selbst verwandt, spricht er nur 7 
rlchtig naob; 12mal erfolgen Umformungen resp. Fehler analog den sub A ge- 
schilderten; in den iibrigen 50 Fallen wird die Reaction wieder abgelebnt. 

Gegen das Nachsprechen von sinnlosen resp. fremdsprachigen Combi- 
nationen wehrt er sioh schon in der friiheren Versuchsreihe, also zu der Zeit, 
wo er noch eher zu einem Nachspreohen auf gut Gluck zu bewegen war als 
einige Wochen spater. Es gelingt aber doch eine Reihe — unter fortdauerndem 
Protest, das verstehe er nicht, — zu erhalten. 

a = oostervaan; — (i = histel; — y = lamma; — J = beitelcn; 
f- = slusufon; — y = romma, — x = kamma u. s. w. 

V. Aufgabe, ein Wort nachzusprechen, wfthrend er den 
entsprechenden Gegenstand sieht. 

Anfang Juli 1904 werden ihm zum Beginn einer Prtifung 66 Abbildungen 
(Serie B) im Bilderbuch der Reihe nach gezeigt und jedesmal die Bezeichnungen 
dazu vorgesprochen. Die Aufgabe, die Bezeichnung nachzusprechen, lost er in 
30 Fallen correct; in 34 Fallen erfolgen Umschreibungen, in denen zuweilen 
das vorgesprochene, aber nicht direct naohgesprochene Wort irgendwie, wenn 
auch umgestalte twiederkehrt, oder auch allein paraphasische Verunstaltungen 
des vorgesprochenen Wortes; ausnahmsweise gelingt es, durch wiederholtes 
Vorsagen und erneutes Deuten nach dem Bildo die richtige Reaotion noch aus- 
zulosen; zumeist bleibt der Versuch ergebnisslos, wie auch lauteres Sprechen 
niohts bessert, ihn bezeichnender Weise einmal zu der Bemerkung veranlasst: 
„Ich bin nicht taub, aber ioh verstehe sie nicht u . 

Die Uebereinstimmung (30 richtige Reactionen in dieser Aufgabe, 29 
Gegenstande der Serie B in der zeitlioh darauf folgenden Untersuohung 
[cf. sub. II.] richtig benannt) bezieht sich nicht auch auf die einzelnen Com- 
ponenten, die meisten richtigen Reactionen erfolgen zwar in beiden Reihen 
auf die gleichen Aufgaben; es kamen aber in jeder der beiden Reihen richtige 
Reactionen vor, die in der anderen nicht gelangen. 

(Die kleinen Differenzen in der Zahl der gestellten Aufgaben innerhalb 
der Serien A und B erklaren sich zum Theil aus Versehen beim Zeigen, zum 
Theil aus Zwischenaufgaben, die sich zuweilen ergaben und die nun mitgezahlt 
werden miissen.) 

Lesen und Schreiben erklarte der Patient nie gelernt zu haben; die an 
sich ganz glaubwiirdig vorgebrachte Angabe wurde uns auf Anfrage bei dera 
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Biirgermeister seiner Heimatgemeinde auf Grand von Mittheilungen seiner 
friiheren Arbeitgeber und Mitarbeiter bestatigt. 

Prfifungen mit Zahlenlesen sind damals nicht angestellt. 

Patient wurde im September 1904 entlassen and am 19. November 1905 der 
Anstalt wieder zugefiihrt, weil sich die Kinder seiner nicht mehr annehmen wollten. 

Die korperliche Untersuchung ergiebt: Der Allgemeinzustand ebenso 
befriedigend wie friiher; kaum seniler Habitus; die Papillen sehr eng, aaoh bei 
geringer Beleuchtung nur wenig sich erweiternd, auf concentrirtes Lioht geringe 
Reaction. Keine hemiplegischen Symptome in den Extremitaten, der rechte 
Facialis ganz wenig schwacher innervirt als der linke, die Zunge ohne Devi¬ 
ation vorgestreckt. Die Patellarreflexe erhalten, gleioh; die Achillesreflexe auch 
in knieender Stellung auf dem Stuhle nicht auszulosen. Keine hemiopiscbe 
Storung. — 

Gehorprfifung s. spater. 

Patient erscheint in seinem Verbalten gegen friiher nicht verandert. 

Er ist orientirt, kennt die alten Bekannten, weiss, dass er schon hier war, 
giebt gelegentlich einmal sogar zutrefTend an, dass er 14 Monate zu Hause ge- 
wesen sei; er ist wenig zufrieden, dass man ihn wieder hierher gebracht, 
beschuldigt immer wieder einen seiner Sohne, dass er daran Schuld sei, halt 
sich aber ganz geordnet; er ist ausser Bett, bleibt aber ganz allein fur sich, 
macht keinen Versuch, sich mit den anderen Kranken zu unterhalten; dagegen 
beschaftigt er sich, dazu veranlasst, ganz brauchbar, zum Theil mit Reinigungs- 
arbeiten auf der Abtheilung, zum Theil beim KartofTelschalen. Er sorgt fur 
sich selbst, soli auch, nach Angabe des Wartepersonals, seine einfachen 
Wiinsche zu aussern wissen. 

Den Untersuchungen folgt er mit ungewohnlicher Aufmerksamkeit, wenn 
auch nicht mit eigentlichem Interesse; die Hoffnung auf die als Belohnung 
winkenden Cigarren und Geldstucke scheint keine unwesentliche Rolle zu 
spielen; namentlich fur Geld ist er sehr ompfanglich: er tragt seinen Reichthum 
in dasTaschentuch gekniipft bei sich, vcrgisst nie,wenn er etwas dazu geschenkt 
bekommt, zuniichst das Geld einzuknfipfen und weiss anzugeben (s. u.), 
wie viel er besitzt. Auch fiber die Verwendung denkt er nach, wenigstens 
versichertc er uns einmal, vertrinken werde er es sicher nicht, wenn er nach 
Hause komme. Ermfidung macht sich auch bei recht lange dauernden Unter¬ 
suchungen ebensowenig bemerklich als Ungeduld. 

AlsResultat sehr zahlreicher Untersuchungen im December 1905 ergab sich: 

VI. GehOr. 

Die Durchprfifung mit der continuirlichen Reihe ergab beiderseits eine 
unterbrochene Horstrecke von D bis d VM - 

Die Prfifung der Ilordauer ergibt ffir 



Pat. 1. Ohr. 

Pat. r. Ohr 

Normal 

C (G4 Schw.) . . . 

. . 50 see. 

62 sec. 

90 sec. 

c" (512 Schw.) . 

. . 45 „ 

58 „ 

60 „ 

lis 4 (28150 Schw.) 

• • 12 „ 

13 „ 

17 « 
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Die Priifung, welche Herr College Zwaardemaker vorzunehmen die 
Giite hatte, gelingt ohne Miihe; Patient gibt sehr pracis an: die Priifung mit 
fis 4 wird auf jedem Ohre dreimal gemacht; die Zeiten, aus denen dann das 
Mittel genommen wird, schwanken, mit der l j b Sec.-Uhr geraessen, um ca. 

1 Y 2 Secunden. 

Dagegen misslingt der Versuch, die Flustersprachpriifung in der iiblichen 
Weise vorzunehmen, vollstandig. 

VII. Reihensprechen. 

DurchrhythmisohesBewegen seines Arraes kann man Patient dazu bringen, 
zu zahlen; er zahit dann mit grosser Geschwindigkeit, laut und deutlich ohne 
den geringsten Anstoss; mit einom Kunstgriff (s. u.) gelingt es auch, ihn zum 
Aufzahlen der Monatsnamen zu bringen, auch das geschieht ohne jede 
Schwierigkeit. 

(Ueber musikalische Reihenleistungen siehe sub. XIII.) 

Vm. Spontansprache. Conversationssprache. 

Patient ist im Ganzen schweigsam, wie auf der Abtheilung auch bei den 
Cntersuchungen; er spricht auch hier nur, wenn er direct angesprochen wird 
oder ausnahmsweise eine Bitte hat, fragt z. B. gelegentlich correct, ob er sich 
ein Glas holen darf, ob er nicht bald nach Hause konne. Beschaftigt man sich 
nioht direct mit ihm, so sitzt er still, meist rauchend, am Tische, reagirt 
aber auf Anreden sofort. Kommt man auf ein Thema, das ihn interessirt, 
so erzahlt er mit ziemlicher Gewandtheit und gutem Wortschatz: von seinen 
Jagderlebnissen, der Kunst, linkshandig zu schiessen u. s. w. Eventuell hilft 
er pantomimisch sehr geschickt nach. Am beredtesten wurde er auch jetzt 
wieder, wenn er auf die Frage der Entlassung und seine Plane fur die Zukunft 
zu sprechen kam. 

Paraphasisch entstellte Worte werden in der Unterhaltung hochstens ganz 
ausnahmsweise gehort; der starke Dialect, in dem der Kranke spricht, macht 
die Entscheidung, ob es sich nicht um Provincialismen handelt, nicht nur mir, 
sondern auch den hollandischen Assistenten zeitweise schwer. Tonfall, Stimm- 
starke boten nichts Besonderes. Ganz selten wurden agraramatisch geforrate 
Constructionen gehort. Die grosse Mehrzahl der Satze war jedenfalls durcbaus 
richtig gebildet. 

IX. Aufgabe, gezeigte Gegenst&nde zu bezeichnen. 

Von 29 ganz gelaufigen Dingen und Korportheilen, die ihm in natura gezeigt 
werden (Serie C), bezeichnet er 20 correct; in einigen Fallen kam es zum 
Danebenassociiren (statt Zunge: Mund; statt Daumen: Kleinfingerfholl.: pink]), 
einige Male zu Umschreibungen (Bleistift: um zu schreiben) oder zu Bezeich- 
nung von Theilen (Ziindholzschachtel mit Bild der Konigin: von der Konigin). 
Heine litterale Paraphasie, zwei Mai verbale (Tintenflasche und Schliissel wer¬ 
den als Kette bezeichnet, ein Wort, das er auch sonst zuweilen zur „Aushilfe u 
heranzieht.) 
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Von 150 Abbildungen (Serie D), die ihm aus dem Bilderbnohe vorgelegt 
werden, darunter begreiflicberweise eine ganze Heibe seltenerer Dinge, bezeich- 
net er noch 50, znmeist gelaufigere, correct; fast ebenso oft (48 Mai) ist in 
dieser Reihe die Reaction „kenne ich nioht u oder „ weiss ich nicht u notirt; 
sie erfolgt zuweilen auch vorlaufig, wenn er nachher wenigstens noch eine 
Umschreibung liefert, die die erfolgte Identification sichert; ob er alle Gegen- 
s tan do erkannt hat, ist nicbt mit Sicherheit zu entscbeiden, da er die Auf- 
forderung, ibren Zwcck irgendwie anzudeuten, nicht immer begreift, ein grosser 
Theil derselben auch eine derartige Andeutung ausschliesst. 

Von den vor 1 1 / 2 Jahren benntzten 51 Abbildungen der Serie A benennt 
er 28 ricbtig; in 12 Fallen findet er eine zutreffende Umschreibung; bezuglich 
des Restes gilt das Gleiche wie fruher: selten falsohe Worte, ganz ausnahms- 
weise Wortentstellungen; meist: „das weiss ich nicht. u 

Der Vergleich der wiederholt gepriiften Serien, resp. der mehreren ge- 
meinsamen Worte und zahlreicher, hier nicht besonders anzufiihrender gelegent* 
licher Priifungen ergibt Folgendes: Eine Reihe ganz gelaufiger Bezeichnungen 
steht dem Kranken ziemlich sicber zur Verfiigung; trotzdem fehlt auoh von 
diesen die eine oder andere gelegentlich einmal; ein Inventar immer und aus- 
nahmslos verfiigbarer Worte ist nioht aufzustellen; eine Reihe anderer Gegen- 
stande wurde nie benannt. Da es sich um minder gelaufige, zum Theil auch 
nicht sehr pragnant gezeichnete handelt, muss die Frage, ob er sie erkannt, 
ofiTen bleiben; auch einige ganz gelaufige Gegenstande, darunter der immer 
wieder gepriifte Schliissel, den er mit besonderer Vorliebe als Kette bezeich- 
nete, wahrend er dabei Schliessbewegungen ausfiihrte, sohienen besondere 
Schwierigkeiten zu macben; doch benannte er auch diese gelegentlich wieder 
einmal richtig. 

Am siohersten standen dem Kranken in sehr zahlreichen Untersuchungen 
die Namen der Miinzen und Zahlworte zur Verfiigung (cf. sub. XV). 


X. Anderweit auszulOsende Bezeichnungen. 


Die Zahl der moglichen Versuche war angesichts der immerhin nicht un- 
erheblichen Sprachbehinderung des Patienten beschrankt. Festzustellen war 
Folgendes: 

Er benennt tastend (gleichviel, ob rechts oder links) in die Hand ge- 
gebene Miinzen richtig, ebenso Uhr, Cigarre, Ring und Tuch. 

Die AufTorderung, acustische Eindriicke zu bezeichnen, ergiebt: 
K lop fen gegen Glas 
Streichholzschachtel ge- 
schiittelt 
Geldschutteln 
Uhrticken 
Handeklatschen 
Spater 
Kriihen 


Lauten draussen. 

Lauten, Glas. 

Glas. 

Uhr. 

kenne ich nicht. 
klatschen so in die Hande. 
(lacht) das ist fur den Kukuk. 
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Bellen (lacht) Hund. 

Quaken Hahn. 

Miauen kenne ich nicht, habe ich nie gethan. 

Bloken das ist wieder far die Huhner. 

Geldklappern, Schliissol, Pfeifen giebt er an, nicht zu kennen. 

Nationalhymne gepfiffen weiss ich nicht, meine Jungens haben es ofter 

gethan. 

Streichholz angestrichen Gas anzdnden. 

Olfactorisch bezeichnet er, von hinten mit Cigarrenrauch angeblasen, 
diesen richtig: „Rauch von einer Cigarre u und fiigt spontan noch bei: „das 
ist eine gute. w 

Im Nacken mit einem Ziindholz gekitzelt meint er: „Stechen Sie nur 
durch. u 

Vorgemachte Trinkbewegongen losen jedes Mai sicher eine langere Dacla- 
mation dariiber aus, dass er sich dieses sein friiheres Laster jetzt abgewohnt, 
ebenso pantomimische Schiessbewegungen die Yersicherung, dass er gewiss 
nicht mehr wildern werde, nachdem er deswegen eine Gefangnissstrafe ver- 
biisst. Er spricht dabei ganz gelaufig. 

XI. Aufgabe, genannte Gegenst&nde zu zeigen. 

Von den 29 ganz gelaufigen Objecten der Reihe C zeigt er nur 9 richtig; 
von den 6 Korpertheilen wird nor Bauch richtig gezeigt, trotzdem er an 
anderen zeigen sollte; dabei wurde auch in der umschreibenden Form ver- 
langt, wie er die Gegenstande zom Theil bezeichnet hatte — ohne Besserung 
des Resultates. Unter den unmittelbar richtig gezeigten finden sich wieder 
zwei, die er nicht hatte benennen konnen; die Mehrzahl der (sob. IX) richtig 
benannten fehlte, wie wieder aus den Zahlen hervorgeht, auch non. 

7 Mai wiederholte er beim Zeigen den Namen richtig; ausserdem aber 
5 Mai fragend das Aufgabewort, ohne gleichwohl den Gegen- 
stand zu finden, meist dann mit dem Zusatz: „das kenne ich nicht u ; 
Fehler kamen nur ganz ausnahmsweise (3 Mai) vor; man sah ihm dann an, 
dass er auf gut Gluck zugriff. 

Von den 51 Gegenstanden der Serie^A weiss er 17 zu finden. Gegen 
friiher ergibt sich ein principieller Untersohied insofern, als er jetzt zwischen 
yjdas weiss ich nicht“ und ^das sehe ich nicht u resp. „finde ich nicht w unter- 
scheidet; in letzterem Falle sucht er weiter und findet das Bild dann richtig, 
ohne dass die Aufgabe wiederholt wird; im anderen sucht er iiberhaupt nicht 
und die Wiederholung der Aufgabe fiihrt ihn dann hochstens zu der stereo- 
typen Erklarung: „Wenn ich es einmal nicht weiss, dann weiss ich’s 
nioht. u Die Aufgabe scheint ihm ganz fremd zu klingen. Dagegen gelang es 
2 Mai, ihn durch dasVormachen von Thierlauten zum Zeigen der entsprechenden 
Thierbilder zu veranlassen, die erauf Nennung des Namens nicht zu zeigen 
gewusst hatte. 3 Mai kam es auch in dieser Reihe vor, dass er das Wort in 
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fragendem Tone richtig wiederholte und den Gegenstand gleichwohl nicht 
zeigen konnte, resp. das Wort nicbt zu verstehen bebanptete; 2 Mai wieder- 
bolte er das Anfgabewort paraphasisoh entstellt. In der ganzen Reihe zeigt 
er nnr 1 Mai ein falsches Bild; die Fragestellung unter Verwendung der von 
ihm (kurz vorher) gebrauchten Umsobreibungen bessert die Resultate nicht. 

XII. Verstandaiss der Conversationssprache. 

Eine zahlenmassige Feststellung der Verhaltnisse war schon mit Riick- 
sicht auf die ansserordentlich hochgradigen Scbwanknngen ausgeschlossen. 
3 Momente hatten nachweislich keinen Einfluss auf das Sprachverstandniss: 

1. Der Tonfall, resp. die Gesammtsituation, in der er angesprochen 
wurde. 

2. Das Thema, das einmal angeregt war, und auf dessen Weiterspinnung 
er rechnete. 

3. Einzelne Worte, die er erkannte. 

Wirkten alle 3 in gleichem Sinne, so ging gelegentlioh die Conversation 
eine Zeit lang ziemlicb glatt; er wusste, wie oben (sub VIII) angeffihrt, z. B. 
fiber seine Methode des Scbiessens und Wilderns, seine Erwerbsverhaltnisse, 
auch fiber eine Erkaltung auf der letzten „Jagd“ zu erzahlen. Stellte man aber 
plotzlich eine ganz andere Frage, so erzahlte er auf diese waiter, als ob man 
eben nach einem Detail zum bisherigen Thema gefragt hatte; es gelang nie, 
auf Fragen eine brauchbare Anamnese zu extrahiren, trotzdem er das eine oder 
andere Detail bei irgend.einer Gelegenheit produoirte; stellte man irgend eine 
Frage, in der das Wort Hasen oder Kaninchen vorkam, so reagirte er zumeist 
mit Betbeuerungen, er werde es gewiss nicht mehr thun, auch, wenn man ihn 
z. B. fragte, ob er beute Morgen die Kaninchen habe fliegen sehen. Dass er in 
diesen Fallen z. B. das Wort „ Kaninchen u aufgefasst, musste aus der Haufig- 
keit des ZusammentretTens geschlossen werden, und aus den immerhin nicht 
ganz seltenen Fallen, in denen er, ohne die ganze Frage aufzufassen, doch 
Antworten gab, die mit Sicberheit an ein bestimmtes, nicht gerade dem Pradi- 
lectionsgebiete zugehoriges Wort aus der Frage anschlossen. Nicht ganz selten 
rieth er aber ganz einfach, so konnte es vorkommen, dass er bei der Visite ge¬ 
fragt: Nun W., wie war eigcntlich die Geschichte mit den blauen Kfihen ant- 
wortet: „Ich will es nicht mehr thun“. 

Wie gering sein wirkliches Sprachverstandniss war, sobald es sich nicht 
mehr urn die Auffassung von Einzolworten handelte, die (s. XI) auch schon 
recht schwer geschadigt war, ergiebt sich daraus, dass er in ungezahlten Ver- 
suchen nie auch nur durch Lachen oder Unwillen zu erkennon gab, dass ihm 
das Unsinnige in Fragen, wie die eben gestellte, zum Bewusstsein gekommen 
war; die Frage, ob er einmal gewarmten Schnee gegessen, einen Hund habe 
fliegen sehen, beantwortet er nicht anders, als Fragen nach seinem Befmden; 
am hiiufigsten zieht er sich allerdings — auch bei ganz einfachen Fragen — 
mit allgemeinen Phrasen: das kann sein, das stimmt, oder davon verstehe ich 
nichts, das habe ich nicht gelernt, nie gesehen, aus der Affaire. Am 
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besten — aber auch nioht immer — versteht er noch die Frage, ob er Geld 
oder Cigarren haben wolle. Ueber das Verstandniss fur Zahlworte s. u. 
(sub XV). Fragen fiber Abstracta ergeben kein besseres Resultat; die von 
Rieger benutzten (ob die schlechten Mensoben in den Himmel kamen) und 
ahnliche werden gleich anderen beantwortet; und das gleiche ergiebt sich bei 
affectiv betonten (ob er ein dummer Kerl sei); auch die Frage, ob der Professor 
besonders dumm sei, beantwortet er ohne Besinnen: „Das kann wohl sein u . 

xm. Identification nichtsprachlicher GehOrseindrficke. 

Melodien. 

Sub X sind einige Beispiele angeffihrt, in denen er nichtsprachliche 
Gehorseindrficke richtig bezeichnet und damit ihre Identification bewiesen 
hatte; hierher gehoren auch die beiden Falle sub XI: Zeigen der ent- 
sprechenden Thiere auf Miauen resp. Bellen. 

Die speoielle Prfifung der Identification wird, um die Complication durch 
die Spraohstorung zu eliminiren, in folgender Weise vorgenommen: Dem Pat. 
werden die Augen zugehalten, mil einem der unten angefiibrten Gegenstande 
ein Gerausch gemacht; dann hat or nach Abnahme der Binde zu zeigen, wo- 
mit das Gerausch gemacht ist. Die Methode gelingt zuerst nicht vollstandig — 
es ist ihm mit Worten nicht begreiflioh zu machen, was er thun soil. Nachdem 
einer der Assistenten sich der Prufung hat unterziehen miissen, versteht er die 
Aufgabe, fiigt aber, wie zur Entschuldigung seiner eigenen Missgriffe bei: „Ja, 
wenn’s einer kennt, denn kennt er es w . 

Benutzt werden: Eine sehr schrille (auf dem Tisch postirte) eleotrische 
Klingel, eine tiefere „Kuhglocke u kleinen Formats, eine Kinderflote mit ver- 
schiedenen Tonen, eine schrille Jahrmarktspfeife, eine Signalpfeife, eine Mund- 
harmonica, ausserdem eine Reihe von Gerauschen mit Gebrauchsgegen- 
standen u. dgl. 

Bei der erwahnten Vordemonstration hat er Gelegenheit, alle die unge- 
wohnlicheren Tone erst zu horen. 

Er erkennt regelmassig die Glocken als solche, verwechselt aber die beiden 
untereinander; ebenso erkennt er die Blasinstrumente als solche, verwechselt 
sie aber wieder untereinander, unterscheidet nicht einmal die mehrstimmig an- 
geblasene Mundharmonica von den anderen; Anstreichen eines Streichholzes 
erkennt er regelmassig, aber nie das Schfitteln einer Streichholzschachtel; 
Uhrticken erkennt er regelmassig, dagegen vermag er das knackende Gerausch 
beim Ausziehen eines Bandmaasses mit Feder davon nicht zu differenciren, 
auch nachdem man ihm dasselbe wiederholt bei offenen Augen vorgemacht hat; 
Auf- und Zumachen eines Schlosses, ebenso das Gerausch des geoffneten 
Brunnens erkennt er. Beim Angstgeschrei eines Huhnes spricht er von „Hasen 
oder Schafen tt , zeigt aber, naohdem man ihm das Huhn gezeigt hat, bei spateren 
Versuchen auf den Korb, in dem es versteckt ist. Das Manipuliren am Ofen 
erkennt er einmal richtig, spater nicht wieder; Klopfen an der Thiire, an einem 
Glasschrank erkennt und localisirt er meist richtig, einmal auch das Auf- 
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Happen auf den Tisch roit einer Latte. Regelmassig erkennt er auoh das Ge- 
rausoh eines auf den Tisch fallenden Geldstfickes, scheint sogar meist zu unter- 
soheiden, ob ein grosses oder kleines Geldstfick benutzt ist; dagegen erkennt 
er Klappern mit einer Geldborse, mit Schliisseln und Pingerknipsen nicht, eben- 
sowenig Knittern mit Papier und das Kratzen einer Feder liber Papier, auch 
nachdem es ihm ausdrficklich vorgemacht (NB. ein Controllversuch am Unge- 
bildeten hat ergeben, dass all 1 diese Schalleindrficke mfihelos zu differenciren 
sind). Wenn er das Gerausch differencirt zu haben glaubte, zeigte er prompt 
und dann (abgesehen von den Verwechslungen der Glocken resp. Blasinstru- 
mente oder Geldstficke untereinander) riohtig; in den fibrigen Fallen reagirte 
er mit „ich weiss nicht a , selten und meist erst auf Drangen rathend mit einem 
falschen. Die sprachlichen Commentare, die er unverlangt oft beifiigte, ge- 
rieten einige Male in ahnlicher Weise wie sub X paraphasisch, auch wenn er 
dann richtig zeigte. (Schlfisseldrehen: Schlittschub, zeigt-{-; Klingel: 
Pfeifen, zeigt Kuhglocke.) 

Eine Reduction der Aufmerksamkeit auf die acustischen Eindrucke wurde 
boi diesen Prfifungen ebensowenig beobachtet als sonst; nachdem dem Kranken 
einmal die Aufgabe klar gemacht war, reagirte er auf jeden Einzelreiz ohne 
weiteres Fragen oder Anspornen, trotzdem ihm wahrend jedes Einzelversuches 
jeweils die Augen mit einem Tuche verdeckt wurden, sodass also nur der acu- 
stische Reiz in Frage kam. 

Die Prfifung mit Melodien hat wenig ergeben; ob Pat. frfiher lebhafteres 
Interesse daran gehabt hatte, ist nicht bekannt geworden. 

Singen oder Pfeifen als solches erkannte er wohl; er begann dann 
wenigstcns ziemlich regelmassig davon zu sprechen, dass er das frfiher wohl 
gethan, jetzt sei er zu alt dazu, das thaten jetzt seine Jungens. 

Ob er irgend eine Melodie identificirte, blieb fraglich; von der vorge- 
sungenen Nationalhymne singt er das Vorgesungene nach, sagt dann: weiter 
weis ich es nicht; der Text scheint richtig, ob er es frfiher besser konnte, 
bleibt zweifelhaft; bei einem Choral documentirt er kein Verstandniss, singt 
auch nicht nach. Ein bekannter Gassenhauer bringt ihn zum Lachen; ob der 
Text oder die Melodie die Erkennung vermittelten, war nicht zu entscheiden; 
er singt den vorgesungenen Vers mit richtiger Melodie aber leicht parapha- 
sischem Text. 

Im Uebrigen ist er im Stande, nicht nur bekannte Melodien, sondern 
auch cinfache Intervalle resp. gebrochene Accorde ziemlich gut nachzu- 
pfeifen und nachzusingen. Legt man diesen Tonfolgen einen „Text u 
unter, so gerath derselbe zumeist paraphasisch, auch wenn die Melodic richtig 
ausfallt; so wild aus „Heideridi“: heipireki, aus „Kakadu u (im holl. gleich- 
lautend): ikterop; nur tralala, trala erscheint wenigstens als tralalala wieder. 

XIV. Nachsprechen. 

Sub XI ist schon der Falle gedacht, in denen der Kranke anliisslich der 
Aufgabe, genannte Gegenstande zu zeigen, fragend ein Wort wiedcrholte, 
zu dem er den entsprechenden Gegenstand nicht zu zeigen wusste (NB. nach 
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dem dort Ausgefiihrten nicht, weil er den Gegenstand nicht fand, sondern 
weil er das Wort nicht verstand). 

Die gleichfalls sub XI erwahnten Falle, in denen er das Wort beim Zei- 
gen des Gegenstandes wiederholte, sind nur mit Vorbehalt hierher zu rechnen; 
meist diirfte es sich um ein Benennen gehandelt haben. 

Die folgenden Angaben beziehen sich auf das reine Nachsprechen auf 
Geheiss. Wie weit bei positivem Ausfall der Prufungen mit Worten dabei 
yjiiber das Verstandnis“ nachgesprochen wurde, war nicht objectiv zu ent- 
scheiden, da Patient die vorgesprochenen Worte ohne Zusatz nachsprach, Ton- 
fall und eventuell Gesichtsausdruck aber keine geniigend objectivenMerkmale fur 
die Unterscheidung zu liefern vermochten. Im Folgenden sind also alle Falle 
als positiv gezahlt, in denen der Klang des vorgesprochenen Wortes wieder- 
holt wurde, NB. auch wenn dabei eine dialectische Umformung erfolgte; fur das 
reine Nachsprechen von Worten sind die Zahlen also eher zu gross, als zu klein. 

A. Nachsprechen gelaufiger Worte. 

Von 37 Worten, die er bei Priifung der Serie C (s. sub IX) selbst gebrauoht 
hatte, wiederholt er 11 richtig; in zweien dieser Falle war es gelungen, ihn 
durch wiederholtes Vorsprechen zu einer richtigen Reaction zu veranlassen, 
nachdem er vorher mit „weis» ich nicht u reagirt hatte; meist blieb der im 
Ganzen unter den 37 Fallen 13 Mai gemachte wiederholte Versuch ebenso er- 
gebnisslos als der erste. 

Von 37 anderen Worten, die er in Serie A gebraucht, wiederholt er 9 
richtig. 

Von den 67 Concreten der friiher verwandten Serie B (also Worten, die 
er selbst nicht vorher gebraucht) wiederholt er 7 richtig, davon zwei noch 
mit einem paraphasischen Affix. (NB. nicht dieselben richtig wie sub. IV B). 

Von 15 Abstracten (auch einsilbigen) gelingt kein einziges. 

DieSilbenzahl spielt bei der Auswahldergelingenden keinesichtlicheRolle; 
unter den letztgenannten 7 gelungenen findet sich auch ein dreisilbiges; 
andererseits linden sich unter den misslungenen begreiflicherweise sehr viele 
einsilbige. 

Die Art der gemachten Fehler entsprach im Wesentlichen den sub. IV 
geschilderten; die sinnlos entstellten paraphasischen Producte bildeten die 
Mehrzahl; halb gewollt erscheinende Umformungen (Plural, Deminutiv) 
fehlten fast ganz. Zuweilen machte sich Haftenbleiben NB. nie ganzer Worte, 
sondern einzelner Complexe von Buchstaben geltend. Die Ausfiihrung von 
Details muss mit Rucksichten auf die spraohlichen Differenzen unterbleiben. 

Ein kurzer Versuch, dem Patienten seine paraphasischen Producte vorzu- 
sprechen, ergab das erwartete Resultat: sie wurden wieder paraphasisch weiter 
verandert reproducirt. 

B. Nachsprechen einzelner Buchstaben. 

Beim Nachsprechen von Vocalen machte sich die Neigung, Zusatze anzu- 
bringen, stark geltend; sie kamen fast nie isolirt zu Tage; gelegentlich kamen 
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dabei wirklicbe Worte zum Vorscbein: so wurde das a auch jetzt wiederholt 
aap (Affe), aus u (boll: oe) einmal Kukuk (Koekoek); nicbt immer kam auch 
nur der verlangte Vocal in diesen Zusammensetzungen vor: mit Sicherheit ge- 
lang dies allerdings dann, wenn man den Kranken veranlasste, den Hund 
des Vorsprechenden anznsehen; bei complicirteren Bildungen, sobon 
Combinationen weniger Buchstaben versagte das Mittel. Scbon bei den Voca- 
len kam es vor, dass der Kranke statt der verlangten Reaction erklarte, das 
„kenne er nicht u , auch das „konne er nicht sagen u . 

Die Resultate mit Consonanten waren noch schlecbter; zum Theil schien 
er zu rathen, producirte aber, wenn auch falsobe, doch zuweilen einzelne 
Buchstaben (m statt r, f statt s), in anderen Fallen aber Worte, fur die zum 
Theil der beigefiigte Vocal (h = aaps [Jarg.]), bald der Consonant maassgebend 
waren; dieser stand dann bald am Anfang (W: wissel [Wecbsel]), bald am 
Ende: (T: Piet), bald in der Mitte (R: erm). 

C. Nachsprechen von fremden Buchstabencombinationen. 

Namentlich bei den ersten Priifungen kam es jetzt sehr haufig vor, dass der 
Kranke sich weigerte, sinnlose Buchstabencombinationen, resp. fur ibn gleich- 
werthige Fremdworte nachzusprechen; seine Versicberungen, das kenne er 
nicht, so etwas babe er nie gesprochen, erfolgen bei dieser Gelegenbeit ein- 
dringlicher und noch haufiger als beim Nachsprechen von gelaufigen Worten. 
Es bedarf ofter der Lockung durch eine Cigarre oder dergleichen, um ihn zu 
einem Versuche zu ermuthigen; auch dann geschieht es noch, dass er meint, 
,.ja wenn er nur konnte, dann wiirde er es gerne sagen.” Manchmal scheint 
er iiberhaupt nur auf gut Gluck etwas zu prnduciren, leitet das dann auch 
entsprechend ein: „Na dann also.” Zum Theil ergaben sich thatsachlich auch 
Resultate, die jede erkennbare Beziehung zum Vorgesprochenen vermissen 
liessen; meist war aber irgend ein Element aus dem Reizwort doch wiederzu- 
erkennen; je langer, resp. complicirter das Reizwort war, desto schlechter das 
Resultat, resp. desto geringer die Congruenzen; auoh die Silbenzahl wurde 
sehr haufig nicht festgehalten; meist misslangen auch einsilbige Combinationen. 
Umformung im Sinne wirklich existirender Worte wurde nur ganz ausnahms- 
weise beobachtet; dabei musste es noch dahingestellt bleiben, ob diese dem 
Kranken als bekannt anklangen. 




allema. 

A 


petuma. 

r » 


postamat. 

<*» 


pertemada. 

kaka, 


kaijo. 

habe, 


pepil. 

pabe, 


papines. 

pip°> 


pipa. 

poeto, 


oelsja, oelsjema. 

lera, 


lerara. leran. 
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tupo, tupma, tuba, 

keli, beelja. 

acidum, ast&nia. 

anilin, animian. 

kakodyl, kastemyol, kastemeryalal. 

Zoologie, ozomera. 

Anthropologie achtiepolie, alliepalie. 

Ueber das Nachsingen resp. Naohpfeifen s. sub XIII, fiber Nachsprechen 
von Zahlen sub XVI. 

XV. Aufgabe ein Wort nachzusprechen, w&hrend er den 
Gegenstand sieht. 

Die Aufgabe (s. oben sub V) wild mit den 51 Gegenstanden der Serie A 
gestellt. 20 Mai erfolgt eine richtige Reaction (NB. wieder nicht nur bei 
denen, die sub IX richtig genannt werden); 18 Mai erfolgen Umschreibungen 
der Art, wie sie sub V geschildert sind; der Rest entfallt auf ausweichende 
Reactionen (weiss ich nicht) und einige ganz unverstandliche Paraphasien. 

Hier sind einige nahe verwandte Beobachtungen anzureihen. 

Es wird vor Patient gepfiffen, er bezeichnet es richtig als Pfeifen (fluiten); 
aufgefordert „fluiten tt zu sagen, erklart er, das nicht zu kennen, das unmittel- 
bar darauf wiederholte Pfeifen wird ohne Weiteres wieder richtig bezeichnet; das 
gleiche Resultat bei mehrfacher Wiederholung und ebenso mit „Singen u ; zu- 
letzt gelingt es, ihn zum „Nachsprecben u zu veranlassen, wenn derjenige der 
Untersucher, der gesungen hat, die Aufforderung ausspricht; er versagt aber 
weiter, wenn sie von einem Dritten ausgeht. 

Ebenso bezeichnet er in mehrmaliger Wiederholung die Thatigkeit des 
protokollirenden Assistenten richtig: „der sohreibt u , kann aber das Wort 
„schreibt u nicht nachsprechen. 

Der Versuch, ihn zum Aufsagen der Monatsnamen zu veranlassen, ldst 
nur einige parapbasische Produote aus (Januari, Februari: Jomijo und Picinejo); 
es gelingt, die Reihe zu bekommen, indem man dem Patienten (der NB. nicht 
lesen kann) einen Taschenkalender vorhalt und auf die Monatsnamen weist; 
der unmittelbar angeschlossene Versuch, ihn nun die Monatsnamen nach¬ 
sprechen zu lassen, misslingt; der Versuch, dabei durch succevises Ausstrecken 
der einzelnen Finger nachzuhelfen, lost die Zahlenreihe aus. Sobald ihm der 
Taschenkalender vorgehalten wird, sagt er wieder die Monatsnamen. 

Die Namen seiner 4 Sohne weiss er auf Befragen, wenn er die Frage ein- 
mal auffasst, zu sagen; unmittelbar darauf aufgefordert, zwei vorgesprochene 
davon zu wiederholen, erklart er, derartige Worte habe er nie gehort. 

Eine Aehre kann er nicht bezeichnen, nennt aber mehrere Getreidearten; 
die Namen derselben kann er nachher nicht nachsprechen und erklart die Worte 
als fremd. Dass er ein Wort bei den speciellen Untersuchungen oder in der 
Unterhaltung eben gebraucht hatte, gleich darauf aber, wenn es vorgesprochen 
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wurde, nicht wiederhole konnte and als ganz fremd bezeicbnete, wurde immer 
wieder festgestellt. 

Die Resultate bezdglich der einzelnen Worte waren auch hier bei zcitlich 
anseinanderliegenden Untersuchangen niobt constant. Dass er das Wort 
„pfeifen“ verstand, warde spater wiederholt festgestellt, ebenso wasste er auch 
die Namen der Sobne hie und da wieder zu identif.ciren; was er so verstanden 
batte, wusste er dann zumeist auch nacbzusprechen resp. in seiner Antwort zu 
gebrauchen; die Priifung des „reinen Nachsprechens‘ : eines Wortes scheiterte 
oft daran, dass ihtn die Aufgabe nicht stets ohne Weiteres deutlich zu machen 
war; hatte man ihm unter Benutzung von Gesten — oder auch durch Vor- 
nahme eines analogen Versuches mit einem Dritten — klar gemacht, dass 
Nachsprechfibungen gemacht werden sollten, so gab er sich immer Miihe, nach- 
zusprechen; in der Unterhaltung gelang dies nicht ohne weiteres; es kam vor, 
dass er auf wiederholte und eindringliche Aufforderung, nachzusprechen, ver- 
sicherte, „er wolle es gewiss nicht wieder thun“. Im Uebrigen gelangen die 
speciellen Versuohe alle besser im Laboratorium, wo er untersucht zu werden, 
gewohnt war, als bei der Visite, wo er mehr auf Unterhaltung „eingestellt“ 
war. Angeffigt sei hier aber, dass er auf der Abtheilung stots mit Sicherheit 
reagirte, wenn fiber eine Roihe von Kranken weg mit massiger Stimme sein 
Name gerufen wurde, auch wenn er vom Rufenden abgewandt zum Fenster 
hinaus sah oder sich beschaftigte. 

XVL Lesen, Schreiben, Rechnen. 

Patient konnte, wie schon angegeben, weder lesen noch schreiben. Es 
wurde jetzt aber festgestellt, dass er seinen Namen „malen“ konnte; diesen las 
er auch richtig; einigermaassen ahnlioh laatende Worter las er — wenn auch 
zweifelnd — ebenso als seinen Namen. 

Das Abschreiben lateinischer Schrift ging so gewandt, dass zunachst die 
(spater durch sichere Mittheilung wiederlegte) Vermuthung auftauchte, er habe 
vielleicht doch frfiher schreiben gelernt; mit gleicher Geschicklichkeit „schrieb“ 
er aber auch griechische Vorlagen ab; erst als ihm complicirtere deutsche 
Buchstaben vorgeschrieben warden, scheiterte er; das Nachzeichnen einfacher 
geometrischer Figuren gelang gut. 

Im Laufe der Untersuchangen stellte sich auch heraus, dass er Zahlen 
lesen konnte. 

Vorgelegte ein- und zweistellige Zahlen las er fast ausnahmslos richtig 
laut vor; drei- und mehrstellige gelangen niohtmehr; er wasste nur, dass das 
„boch hinaufging“; auch die Jahrzahl schien ihm fromd; er verstand auch den 
Werth der gelesenen Zahlen (s. u.). 

Die Zahlworte standen ihm wahlweise fast fehlerlos zur Ver- 
ffigung: er bewies dies einmal bei den Rechenversuchen (s. u.) am sichersten 
beim Zusammenzahlen einer grosscren Zahleinheit. Liess man ihn einen 
Ilaufen (bis 45) Zfindhcilzer abzahlen, so nahm er gleich jedem Gesunden und 
keineswegs langsamcr Packchen von einigen Stuck, wie sie ihm gerade in die 
Hand kamen, und zahlte so, stets die Zwischensumme vor sich hin ausspre- 
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chend, die Gesammtsumme ab; ebenso zahlt er wieder davon eine bestimmte 
Summe ab, sobald ihm die Aufgabe (s. u.) begreiflich gemacht ist. Auch die 
Uhr liest er fast aasnahmslos correct und in den iiblichen Ausdriicken (viertel 
iiber acht, 1 / 4 vor 4 Uhr, 1 j 2 5, 10 Minuten vor 6 Uhr, gerade 6 Uhr, noch nicht 
ganz Y 2 (NB. 4 Minuten vor y 2 l) ab; zuweilen kommt zuerst eine falsche 
Antwort, die er aber dann corrigirt. 

Das Vers tan dniss fur niedere Zahlworter ist ungefahr conform dem 
fur Worte anderen Inhalts; manchmal kommt es vor, dass er sie versteht, dann 
auch eine entsprechende Zahl Ginheiteu producirt; die meisten versteht er 
sicher nicht und es muss fraglich bleiben, ob er sie iiberhaupt als Zahlworter 
versteht. Hohere (iiber 20 und vielsilbige) versteht er nie. Auch bei diesen 
kommt es vor, dass er das Wort fragend nachspricht, ohne es zu verstehen. 
(Geben Sie 13 Cent! 13? 13, 13, 13, das weiss ich nioht. 13 Cent vorgelegt, 
bezeichnet er sofort correct. Die unmittelbar wiederholte Aufgabe, 13 zu geben, 
bleibt wieder unverstanden). Das Nachsprechen von Zahlen auf Geheiss ge- 
lingt zuweilen bei niederen, dann noch gelegentlich mit einem Zusatz (20 
20mal); grossere Zahlen misslingen stets; die relativ beste derartige Leistung 
ist noch 29 : 39 mal; meist kommen dann wenigstens Zahlen zu Tage; zu¬ 
weilen darin wieder ein Theil der Aufgabe erkennbar (25: nur eine 5), manoh- 
mal aber auch ,ohne jeden Zusammenhang (45: das ist 10); einmal wird aus 
26: 2 X 6 1 ), recht haufig kommt es aber, selbst bei kleinen Zahlen zu Para- 
phasien [zes (6): soldo]; aus drie en dertig (33): dat is’t rytuig (das ist der 
Wagen); im Uebrigen sind die paraphasischen Products sinnlos. 

Das Rechenvermogen des Kranken Hess sich auf zwei Wegen priifen; 
zunachst war er im Stande, von kleinen untereinander gesohriebenen Ziffer- 
reihen, die Summe anzugeben; so loste er z. B. 5 —|— 3 —[— 2 -f- 4, 6 -f- 5 
-f- 2 —j— 3 correct, laut die Zwischenresultate aussprechend; bei grosseren 
Zahlen machte er Fehler, von denen unentschieden bleiben musste, ob sie auf 
Falschrechnen oder Paraphasie zuruckzufiihren waren; jedenfalls kam dabei 
keine litterale Paraphasie zu Stande; die Aufgabe, mehrstellige Zahlen schrift- 
lich zu addiren, lehnte er ab: so etwas hatte er nie gelernt. Weiter war er im 
Stande, die Summe vorgelegter Miinzen meist sogar recht rasch anzugeben 
(dass er die Namen der Miinzen auffallend gut producirte, ist oben schon er- 
wahnt). Da hier 1, 10 und 25 Cts.-Stiicke im Verkehr sind, ausserdem im 
Volke vielfach die Rechnung nach Stiibern (a 5 Ct.) iiblich ist (analog der in 
Norddeutschland fortbestehenden Thaler- und Groschenrechnung), so ergaben 
sich immerhin recht zahlreiche Modifioationen. Er bezeichnet die Summe bald 
in Centen, bald nach der Stiiberrechnung, weiss sich dabei auch mit Bruoh- 
theilen zu helfen (25 Ct.-Stiick -j- 2 10 Ct.-Stiicke -|- 4 cts.: lOStiiber, weniger 
1 Cent; darauf 2 Ct. zugefiigt: nun 1 Ct. dariiber). 4 25 Ct.-Stucke bezeich¬ 
net er ohne weiteres als 1 Gulden; zuweilen, wenn zahlreichere Stiicke vorge¬ 
legt wurden, nannte er auch laut die Zwischenresultate. Zum Reohnenlassen 


1) Wortklang und Wortfolge im Hollandischen fast genau wie im 
Deutschen. 
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aus dem Kopfe war nur eine Moglichkeit: er wosste ziemlioh regelmassig die 
Summe seines Baarbesitzes in Stiibern anzugeben. Die Febler, die bei diesen 
Priifungen vorkamen, waren viel seltener, als beim Zahlenaddiren. 

Er wusste auch aus einem Haufchen vorgelegter Gcldstucke eine be- 
stimmte Somme abzuzahlen; doch musste ibm die verlangte Zabl aufgeschrie- 
ben werden; nur ausnabmsweise konnte er eine gesagte Summe ohneWeiteres 
geben. Oefter konnte festgestellt werden, dass er eine schriftlich verlangte 
Summe ricbtig zusammenlegte und dann auf die miindlicb wiederholte gleicbe 
Aufgabe nicht zu reagiren wusste. Die vorgescbriebene Ziffer pflegte er zu- 
nachst laut abzulesen; es bestand keine Moglicbkeit, ibn daran zu hindern 
und so immer festzustellen, ob er die Zabl unabhangig vom Lautlesen ver- 
standen hatte; die Additionsexempel, bei denen er zwar die Zwischenresultate, 
aber nicbt die Summanden aussprach, sprecben dafur; ferner wurde einmal 
beobachtet, dass er statt „12 u „20“ las, trotzdem aber ricbtig „12 u auf- 
zahlte. Zum Multipliziren war er nicht zu veranlassen; die miindlicb gestellte 
Aufgabe verstand er nicht und die BedeutuRg des gesohriebenen Malzeichens 
schien ibm fremd; er las von aufgeschriebenen Multiplicationsaufgaben nur 
die ZifTern. Ob er iiberhaupt das Einmaleins schulmassig gelernt, musste 
zweifelhaft bleiben. Die Aufgaben ergaben aber die relativ besten Resultate 
beziiglich des Nachsprechens. 

3X3 = ? 3 Mai 

3X6 = ? ist 6 

9X^ = ? 9 X 9 ist 18 

3X4 = ? 3X3? 4 X4?10X10 = 20 

2 X 5 = ? ist 4 

3 X 5 = ? ist 6 

2X2=? 2X3 

2X2 = ? 2X2 

2x5=? 2X5 

XVH. Selbstwahrnehmung der StOrung. 

Wahrend der ganzen Untersucbungen wurde ein einziges Mai eine 
Aeusserung von dem Patienten gehort, die darauf zu schliessen gestattete, 
dass er selbst eine Empiindung der Beeintrachtigung seines Ausdrucksver* 
mogens hatte: er sollte durch Gesten veranlasst werden, selbst gewahlte Bilder 
im Bilderbuohe zu benennen (cf. erste Beob.); darauf erklarte er, ich weiss 
es, aber icb kann es nicbt sagen; er kam der Aufforderung nicht nacb. 1m 
Uebrigen bat er sich nie dariiber geaussert, dass er sprachlicb behindert 
war — auch wenn er bei den Benennungsversuchen zn Umschreibungen 
odor zu einem ,,icb weiss nicbt u seine Zuflucht nebmen musste. Auf Fragen 
und Geberden gab er direct an, dass er gut sprechen konne, gerietb dann 
aber gewohnlich auf sein Lieblingsthema: dass er kraftig genug zum Arbeiten 
ware, Geld verdienen konne und entlassen werden wolle. Er schien auch 
mit seinen spracblichen Leistungen im Allgemeinen nicht unzufrieden, abge- 
sehcn von den Resultaten des Nachsprechens; bier scbien er aber die Schuld 
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eher auf die Aufgabe za schieben geneigt. Er sprach nur einmal (s. o. sub V) 
spontan davon, gab sonst auf Befragen nie zu, dass er scblecht verstehe; die 
spontane Versicherung, dass er gut h5re, kam schon vor der Ohruntersuchung 
wiederholt vor; wenn er trotzdem nicht verstand, so schien er wieder geneigt, 
die Worte anzuschuldigen; Aeusserungen wie: „das habe ich nie gehort a , 
^solche Worte sind mir fremd a , „solche Worte habe ich nie gesprochen u kamen 
bei den gelaufigsten Worten ebenso vor, wie bei Fremdworten, immerhin, wie 
oben erwahnt, bei den Letzteren haufiger und regelmassiger; viel seltener, 
als bei einfachen Aufforderungen und kurzen Fragen, kamen in der Conver¬ 
sation derartige Aeusserungen vor, die wenigstens das Nichtverstehen (wenn 
auch nioht die Einsicht in den Grund derselben) ausdriickten. Hier kam es viei 
haufiger zu einem Rathen, wie es sich sonst bei sensorisch Aphasischen 
z. B. beim Zeigen von Bildern zu documentiren pflegt: er reagirte mit einer 
Antwort aus einem der Praedilectionsthemata oder maohte mit einem „kann 
sein u oder „ich weiss es nicht“ der ferneren Unterhaltung eine Ende. 


Die bier wiedergegebene Krankengeschichte enthAlt die Ergebnisse 
zweier in ca. eineinhalbj&hrigem Iutervalle vorgenommenen Untersuchungs- 
reihen, einer ersten vom Juni/Juli 1904 (I.—V.), einer zweiten ein- 
gehenden vom December 1905 (VI.—XVI.). Ueber die zun&cbst zu be- 
sprechenden gegenseitigen Verh&ltnisse zwischen Wortfindung 
(beimBenennen von Gegenst&nden), Wortverst&ndniss (beim W&klen 
von Gegenst&nden) und Nachsprechen gibt die nachfolgende zahlen- 
massige Zusammenstellung Auskunft 1 ): 


Wortfindung 

Wortverstandniss 

Nachsprechen selbst- 
gebrauch ter W orte 

Nachsprechen ande- 
rer Worte 

Nachsprechen mit 
opt. Hilfe 


Juni/Juli 1904 

II. Ser. A *»/„. B *»/ M 

III. A w/ 51 . B n/eo 

IV. (aus II.) 8 / 36 

IV. aus B 7 /«7 

V R 30/ • 

’ * D /66 


December 1905 
IX. Ser. C 2 * * * % 9 . A 
D 6 7i50 “ 

XI. C 9 / 29 . A ,7 / E1 

XIV. aus IX. C “/st aus 
IX. A % 7 

XIV. aus B 7 / 67 

XV. A *o/ 51 2) 


1) In den Briichen steht die Gesammtzahl der Aufgaben als Nenner, die 
Zahl der richtigen Reactionen als Zahier. 

2) Anmerkung bei der Correctur: Der Zustand des — auch jetzt noch 

sehr riistigen — Kranken hat sich in den folgenden l 1 /* Jahren nicht ver- 

andert. Eine Nachpriifung im August 1907 ergab 

Wortfindung A 18 / 50 , 
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Ich darf zur Rechtfertigung dieser zahlenm&ssigen Darstellung viel- 
leicht bemerken, dass ich sie keineswegs fur eine ideate halte, trotz 
der Praetension der Exactheit, mit der Zahlenangaben im Allgemeinen 
aufzutreten pflegen (ich babe deshalb von der Ausrechnung von Procent- 
zahlen absichtlich Abstand genommen); ideal ware die wirkliche Wieder- 
gabe der gesammten Untersuchungsprotokolle; dieselbe wird zumeist 
aus Grunden der Platzersparniss unmSglich sein; auch wo sie gestattet 
wird, erfordern aber dann so umfangreicke Untersuchungen, wie sie 
dieser Darstellung zu Grunde liegen, noch eine Zusammenfassung und 
dann scheinen mir allerdings die Zahlen, namentlich wo es sich urn 
den Vergleich verschiedener Leistungen handelt, immer noch einen 
besseren Ausdruck der Verhaltnisse zu ermOglichen als die Schatzung: 
ziemlich erhalten, oft feklend, fast ganz aufgehoben u. a. Die Resultate 
der Zahlung fallen, wie ich mich uberzeugen konnte, doch nicht immer 
ganz zusammen mit dem „Eindrack“, den man wahrend der Unter- 
suchung oder beim blossen Ueberlesen der Protokolle gewinnt. So 
schutzt sie auch vor falschen Auffassungen, wie sie sonst auf Grand 
uberwerthiger Ideen leicht einmal zu Stande kommen kOnnten; dass fur 
die Entscheidung der meisten Fragen auf dem Gebiete der Aphasie 
nur genau protokollirte Befunde zu verwerthen sind, bedarf keiner wei- 
teren Ausfubrung. 

Aus dem Tabellchen ergibt sich, dass von den zahlenmassig zu 
beurtheilenden Leistungen die Wortfindung (gepraft durch das Be- 
nennenlassen von Objecten resp. Bildern) relativ am wenigsten ge- 
litten hat. Der Vergleich der Resultate im Sommer 1904 und Winter 
1905 ergibt weiter, dass in dieser Beziehung eine, wenn auch nicht er- 
hebliche Besserung eingetreten ware (Prufung mit Serie A). Je grosser 
die Zahl der gestellten Aufgaben wird, desto mehr sinkt relativ die 
Zahl der ricbtigen Reactionen (schon deshalb wurden Procentzahlen 
(lurchaus falsche Bilder geben). Die Differenz beraht, wie frulier schon 

Wortverstandniss 12 / 60 , 

Nachsprechen selbstgebrauchter Wt>rte 12 / 60 , 

Nachsprechen anderer Worte (aus B) 9 / 67 , 

Nachsprechen mit optischer Hiilfe A 22 / 60 . 

Die Zahlen entsprechen demnach etwa wieder denen bei der Untersuchung 
im Sommer 1904. Dagegen aussort er jetzt oi'ter anlasslich der Untersuchungen, 
dass ihm das Spreohen schwer falle und dass er deshalb anch, wenn er mit 
anderen zusammen sei, lieber „den Mund halte u (entsprechend der oben 
[S. 721]) geausserten Vermuthung. Im Folgenden ware demnach uberall von 
einer 3jiihrigen statt iy 2 jahrigen n Stabilitat u (in dem unten [S. 723] zu um- 
schreibendon Sinne) zu sprechen. 
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angedeutet, vor Allem darauf, dass die langeren Reihen entsprechend 
mehr seltener vorkommende Bezeichnungen enthalten; dass nicht Er- 
mudung bei den langen Reihen verschlechternd wirkt. geht mit Sicherbeit 
aus Folgendem hervor: die richtigen Resultate vertheilen sich auch in 
den langen Reihen ziemlich gleichmassig uber die ganze Untersuchung; 
wurde an eine „schwere u , schlecht gel5ste Aufgabe unmittelbar wieder 
eine leichtere angeschlossen, so gelang sie; Ermiidungserscheinungen 
spielten bei dem Kranken uberhaupt keine Rolle. Dass einfache und 
gelaufige Bezeichnungen leichter gefunden werden, entspricht den ge- 
w6hnlichen Erfahrungen. In der Conversationssprache tritt eine 
Wortverarmung kaum zu Tage; der Kranke spricht aber, wenn nicht 
gerade eines seiner Lieblingsthemata angeregt ist, uberhaupt wenig; 
von Logorrhoe keine Spur. 

Starker gest5rt war das reine Wortverstandniss (gepruft durch 
die Aufgabe, genannte Gegenst&nde zu zeigen); auch hier ist wahrend der 
P /2 Jabre eine geringe Besserung (wieder mit Serie A) zahlenmkssig fest- 
zustellen. Die Zahl der Gegenstande, die der Kranke auf Verlangen 
zeigen kann, ist aber erbeblich kleiner, als die Zahl derer, die er 
richtig benennt; unter den richtig gezeigten finden sich trotzdem 
immerhin ausnahmsweise einige, die er nicht benannt hatte. Die posi- 
tiven Resultate betreffeu weder beira Zeigen, noch beim Benennen in 
verschiedenen zeitlich getrennten Untersuchungen immer die gleichen 
Aufgaben. 

Das Satzsinnverstandniss ist unter XII eingehend dargestellt; 
es ist hier noch schlecbter, als man nach Maassgabe des Wortsinnver- 
st&ndnisses vielleicht erwartet hatte (analog wie in Beob. I); ich wieder- 
hole, dass Patient sich ausnahmslos auch die unsinnigsten Fragen und 
Behauptungen gefallen liess, ohne zu widersprechen; abstracte und affec- 
tiv betonte Themata waren nicht begunstigt. 

Am schwersten war das Nachsprechen geschadigt. Schon das 
Nachsprechen von Worten, die er selbst kurfc vorher gebraucht 
hatte, gelang in alien Untersuchungen nur etwa in 1 / 4t der Falle; eine 
Besserung der Resultate vou 1904 bis 1905 ist nicht erkennbar. Noch 
schlechter sind die Resultate mit Worten, die er der Mehrzahl nach 
vorher nicht selbst gebraucht; ganz tibereinstimmend (NB. bezuglich der 
Zahl, nicht bezuglich der einzelnen Worte!) ergibt sich in 1 i / 2 j3lirigem 
Zwischenraum ein positives Resultat nur etwa in 1 / 10 der Falle. Eine 
Besserung der Resultate, wenn man den Patienten zugleich die 
Gegenstande ansehen lasst, tritt gegenuber dem einfachen Benennen 
nicht ein. Bei der fruheren Untersuchung spricht er ebenso oft gut 
nach, als er die Gegenstande zu bezeichnen verstanden hatte; bei der 
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sp&teren gibt Nachsprechen und Sehen sogar noch etwas schlechtere 
Resultate, als das reine Bezeichnen; man wird wohl mit der Annahme 
nicht fehlgehen, dass er bei der ersten derartigen Prufung mehr auf 
das Bezeichnen, bei der zweiten mehr auf das Nachsprechen eingestellt 
war. Dass auch beim Nachsprechen die „Gel&ufigkeit“ des verlangten 
Wortes (zunachst abgesehen davon, ob er es, sei es dem Laute, sei es dem 
Sinne nach, auffasste) eine Rolle spielte, ergiebt die Differenz der Re¬ 
sultate, je nachdem man Worte w&hlte, die er gebraucht hatte oder 
andere. Wie weit er die Worte dem Sinne nach beim Nachsprechen 
erkannte, war bei der Art seiner Reaction kaum zu entscheiden; die 
„Commentare“, wie sic Patient I geliefert hatte, ebenso die ideenfluch- 
tigen verbal-parapbasischen Producte beim Nachsprechen fehlten fast 
durchgehends. Kleine Modificationen der Worte (Deminutivform, die 
im Holl&ndischen ohnedies in der Umgangssprache sehr gebr&uchlich ist, 
u. &.) beim Nachsprechen beweisen noch nicht ohne Wei teres das 
Sinnverst&ndniss. Eine Ausnahme machten nur die — auch sonst, vor 
Allem bezuglich der Wortfindung begunstigten — ZahlwOrter. Hier 
kam es auch gelegentlich zu derartigen Umformungen (andere Zahl- 
worter statt der verlangten, statt 3 X 4: 3 X 3, 4 X 4 u. a.); sie wurden 
uberhaupt etwas besscr nachgesprochen; doch kamen neben derartigen 
Paraphasien auch litteral-parapbasische Entstellungen der ZahlwOrter vor. 

Den deutlichsten Ausdruck findet die Bedeutung der Gel&ufigkeit 
in der in beidcn Untersuchungsreiben constatirten absoluten Dnfahigkeit 
des Patienten, Abstracte nachzusprechen; auch einsilbige gelangen 
nicht; da aber auch von den gelaufigeren Worten die einsilbigen keines- 
wegs immer gut gesprochen werden konnten, muss gefolgert werden, 
dass entweder der Kranke thatsEchlich nicht einfach mechanisch nach- 
sprach, oder dass auch diese Function beeintr&chtigt war. 

1m letzteren Sinne spricht auch das schlechte Resultat beim Nach¬ 
sprechen von sinnlosen Buschstabencombinationen resp. Fremdworten, 
ja schon von Einzelbuchstaben; bei den letzteren ergaben sich aus- 
nahmsweise sinnvoile Entstellungen. Patient bildet ein paar Mai 
Worte, in denen der vorgesprochene Buchstabe vorkommt. Im Oebrigen 
ergeben sich auch schon mit ganz kurzen, noch mehr mit etwas l9ngeren 
Fremdworten sinnlose Entstellungen. Im Gegensatze zu dem Verbal ten 
der ersten Kranken, das ja mit dem hier beschriebenen neben zahl- 
reichen Abweichungen doch auch einige Uebereinstimmung bezuglich des 
Nachsprechens zeigt, erfolgt aber auch das Nachsprechen ungewohnter 
K1 ange ohne den Anschein einer motorischen Behinderung. 

Fur die Fragc, wie weit die Wortklangauffassung bei dem 
Patienten moglicb war, ist es zun&chst wichtig, dass er ganz wie die 
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erste Kranke beim Nachsprechen von Fremdworten und sinnlosen Cora- 
binationen die meisten Schwierigkeiten machte und immer wieder gegen 
diese „ihm fremden w Worte protestirte. Eiu gewisses Verst&ndniss fur 
die Fremdartigkeit des Klanges (der Sinn kommt hier nicht mehr in 
Betracht) muss also bei dem Kranken immerhin vorhanden gewesen sein 
und zwar schon zur Zeit der ersten Untersuchungen. Beim Nach¬ 
sprechen von bekannten Worten waren derartige Pro teste seltencr; sie 
kamen aber immerhin noch h&ufig genug vor; selbst bei Worten, die 
ihm so gehlufig waren, wie die seiner Sohne, die er selbst immer wieder 
gebrauchte und NB. zu anderen Zeiten auch einmal selbst dem Sinne 
nach verstand, konnte es geschehen, dass er nachdrucklich versicherte, 
solche Worte habe er nie gesprochen — unter Umst&nden wenige Se- 
cunden, nachdem er sie gebraucht hatte. Daneben aber linden sich 
Falle, in denen zwar das Wortsinnverst&ndniss fehlte aber doch 
das Lautverst&ndniss soweit erhalten war, dass das Wort als 
bekannter Complex anklingen konnte; ich glaube wenigstens, dass 
hierher die ausdrucklich erw&hnten Falle gerechnet werden diirfen, in 
denen Patient beim Gegenst&ndezeigen und bei den Rechenaufgaben 
das Aufgabewort richtig in fragendem Toue wiederholte, ohne die 
Losung gleichwohl zu linden; Aeusserungen, welche die richtige Er- 
kennung des Wortklanges als solcken positiv best&tigt hatten, wie sie 
u. a. bei Pick 1 ) citirt sind, konnten allerdings nicht constatirt werden. 

Ueber die Art der vorgekommenen Fehlreactionen ist bei den 
einzelnen Untersuchungen berichtet. Paraphasische Wortent- 
stellungen ergaben sich vorwiegend beim Nachsprechen; man hatte 
erwarten sollen, dass die Art dieser Paraphasien hier, wo es sich offen- 
sichtlich auch um eine Stdrung auf receptivem Gebiete handelte, 
einige principielle Verschiedenheit gegenuber dem ersten Falle mit der 
vorwiegenden St5rung der Uebertragung zeigen wurde. Eine 
Differenz ergab sich, wie erwahnt, allerdings insofern, als so wenig wie 
in der Beob. II die Mitbewegungen u. s. w. beim Nachsprechen auftraten, die 
der Sprung des Nachsprechens in Beob. I ein gewisses „motorisches 
Geprage w aufdruckten. Dagegen ist es mir nicht gelungen, durcbgehende 
Differenzen bezuglich der gebildeten paraphasischen Producte festzu- 
stellen; ich glaube nicht, dass sie thatsachlich ganz fehlen; aber ihre 
Fesstellung scheitert zunachst noch an den Eingangs (S. 268) erOrterten 
Schwierigkeiten. Nur ganz vereinzelt fanden sich Fehler, die vielleicht 
auf principielle Bedeutung Anspruch erheben durfen, gerade mit Ruck- 
sicht auf die ubrigen Eigenthumlichkeiten des Falles: diejenigen n&mlicb, 

1) Pick, Beitrage. 1. c. S. 19. 
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die direct den Eindruck des „Verh5rens“ machten; eines der typischsten 
(drie en dertig [33]: dat is’t rytmig, [das ist der Wagen]) ist oben 
angeffihrt. In der Spontansprache fehlten die paraphasischen Wort* 
entstellungen fast ganz; das Gleiche lfisst sicb After auch fur die ge- 
l&ufigen Ffille der sensorischen Aphasie feststellen; diese Kranken 
sprechen dann aber gewohnlich mit viel reducirterem Wortschatze, als 
der letztbeschriebene Patient, verfugen zum Mindesten gewdhnlicb nur 
fiber die kleinen Satztbeile, die zum Zustandekommen oder Deutlich- 
werden litteraler Paraphasie weniger Gelegenbeit geben; wo sich sen- 
sorisch Apbasiscbe nicbt mit den bekannten Combinationen der kleinen 
Redeglieder begnfigen (wie in Beob. II), produciren sie aucb in der 
Spontansprache litterale Parapbasien. Eine auffallende Differenz gegen- 
fiber gel&ufigen Bildern lfisst sich erst bei den Benennungsversucben fest¬ 
stellen; hier pflegen sensoriscb-Aphasische gewfihnlich sehr typische 
und reicbliche paraphasische Wortverunstaltungen zu produciren. In 
unserem Falle fehlen sie aucb bei dieser Gelegenbeit schon in den 
Prfifungen aus dem Jabre 1904 und ebenso spfiter fast vollig. Etwas 
hfiufiger findet sich verbale Paraphasie beim Benenuen, immer- 
hin meist noch in der leichteren Form der „Entgleisung in benachbarte 
Gebiete u ; damit hfingt es wohl auch zusammen, dass Haftenbleiben fast 
nie beobachtet wurde; es macht sich deutlicher erst wieder beim Nach- 
sprechen und auch hier wieder in Form litteral-paraphasiscber Ent- 
stellung geltend (ausserdem nocb bezeiebnenderweise etwas bei der 
doppelt schwierigen Aufgabe des Benennens von Ger&uschen). Auch bei 
der Aufgabe, genannte Gegenstfinde zu zeigen, kam es trotz der ge- 
ringen Zahl der Treffer nur sehr selten zu eigentlichen Feblern, d. h. 
zum Zeigen von falscben Gegenstfinden (in der letzten Untersucbung 
unter 51 Aufgaben ein Mai bei nur 17 Treffern); meist reagirte er mit 
„ich weiss nicht“. Auch hier pflegen Fehlreactionen bei sensorisch Apha- 
sischen recht bfiufig zu sein; selbst dann, .wenn sie recht ausgepr&gte 
Krankheitseinsicht haben, documentiren sie meist eine merkwfirdige 
Neigung zum rathenden Zugreifen, vielleicht deshalb, weil, nach meiner 
Erfahrung wenigstens, die Krankheitseinsicht sicb docb meist mehr auf 
die expressiven Schwierigkeiten, die Behinderung der Wortfindung, als 
auf die Beeintrfichtigung des Sprachverstfindnisses bezieht. Auch die 
zahlreicheren Parapbasien des Kranken IV beim Nachsprechen sind 
fibrigens genetiscb nicht ohne Weiteres den paraphasischen Producten 
gleichzusetzen, die schwerer sensorisch-Aphasische sonst widersprucbslos 
produciren und die auch dcr Kranke II lieferte; sie sind in gewissem 
Sinne Kunstproducte und mfissen, wie in Beob. 1, erst durch be- 
sonderes Zureden und Lockmittel ausgclost werden, wfihrend der Kranke 
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zu alien anderen Untersuchungen stets ohne Weiteres bereit war; 
prim&r erfolgte auch bei den Nachsprechaufgaben eine Aeusserung des 
Nichtkdnnens. 

Theoretisch beachtenswerth erscheint es immerhin, dass er bei dieser 
Aufgabe doch noch zum „Rathen w zu bewegen ist, w&hrend er das 
Gleiche beim Lesen von Buchstaben ablehnt; das Gefuhl des Nicht- 
kflnnens scheint also hier zura Mindestens sicherer angesichts einer 
Kenntnisslucke als gegenuber einem erworbenen Defect; tbats&ch- 
lich erinnere ich mich nicht, Kranke mit Alexie gesehen zu haben, 
deren Verhalten dem von Analphabeten entsprochen h&tte, sie „lesen w 
iinmer etwas. 

Die relative Sparlichkeit der Falschreactionen, die Haufig- 
keit der Constatirung, „das kflnne er nicht w , erscheint einigermaassen auf- 
fallend angesichts der Feststellung, dass eine eigentliche Krankheits- 
einsicht bei dem Patienten nicht bestand. Ich habe oben (sub XVI) 
zusammengestellt, was der Kranke im Laufe der Untersuchung daruber 
hatte verlauten lassen: der Unterschied gegenuber der sehr einsich- 
tigen Patientin I, auch noch gegenuber dem Patienten III ist in die 
Augen fallend; trotzdem unterscheidet der Kranke sich doch noch von 
dem ganz einsichtslosen Patienten II. Man kann die Differenz vielleicht 
dahin formuliren, dass er sich von dem letzteren insofern unterschied, 
als er immerhin fuhlte, dass etwas nicht in Ordnung war, von den bei- 
den anderen insofern, als er nicht zu beurtheilen im Stande war, woher 
die Schwierigkeit kam, dass er sie f&lschlich nach aussen, in die gestellte 
Aufgabe, projicirte. Letzteres trifft wenigstens fur die Stdrung des 
Sprachverst&ndnisses und des Nachsprechens zu und ware nach der Art, 
wie er die unverstandenen Worte nach seinen h&ufigen Behauptungen 
grossentheils geh8rt haben muss, verstandlich: er h5rte fremde Klangbilder. 
Aber auch wenn man sich mit dieser Auffassung zufrieden geben wollte, 
bliebe noch unerkl&rt, warum ihm die Beeintr&chtigung der Wortfindung 
beimBenennen nicht deutlicher zum Bewusstsein kam (ein einziges Mai wurde 
eine entsprechende Aeusserung constatirt), warum er in der Conversa¬ 
tion ausser dem h£ufigen: „ich weiss nicbt w und ahnlichen ausweichen- 
den Antworten immerhin noch recht hftufig rathend, die sinnlosesten 
Antworten producirte,die er bei den speciellen Untersuchungen zuvermeiden 
wusste, und warum ihm uberhaupt die Einsicht in die Unmflglichkeit 
der geordneten sprachlichen Verst&ndigung mit anderen fast ganz fehlte, 
zum Mindesten nie Anlass zura Klagen gab; dass er sie dunkel empfand, 
darf vielleicht daraus geschlossen werden, dass er sich von Verkehr und 
Unterhaltung mit anderen zuriickzog. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 43. Heft 2. 46 
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Ganz unzureichend wire sicher die Auffassung, dass die fehleudc, 
zum Mindesten unzureichende Einsicbt fur den Defect Folge von Demenz 
gewesen ware: schon die Mdglichkeit, die zahlreichen, langdauernden 
und zum Theil (cfr. die Identification von Gerlluschen und die Zahlen- 
versuche) nicht ganz einfachen Prufungen vorzunehmen, beweist, dass 
ein irgend erheblicher Grad von Demenz nicht vorgelegen hat. Es 
scheint mir auch hier berechtigt, die unzureichende Einsicht als etwas 
essentiell zum Krankhcitsbild Gehoriges und von der Localisation des 
Herdes resp. der Herde Abhangiges aufzufassen: ihrer Art nach — als 
Mittelform zwischen den F&llen vollkommen erhaltener und absolut 
fehlender Einsicht — scheint sie mir nicht ganz uninteressant. 

Was die Gesammtauffassung des Zustandes anbetrifft, so l&ge 
es wohl am nfichsten, ihn unter die Ffille subcorticaler sensorischer 
Aphasie zu rechnen, die trotz aller Differenzen fiber die anatomischen 
Grandlagen doch klinisch wohl ihre Existenzberechtigung erwiesen hat. 

Schon mit Rficksicht auf die mfigliche Annahme einer subcorticalen 
sensorischen Aphasie erschien eine genaue Horprfifung angezeigt; sie 
wurde von competentester Seite vorgenommen und ergab eine lfickcn- 
lose Tonreihe von D bis d VH und bei dem 64jfihrigen Manne auch auf 
dem schlechteren linken Obre nur eine ffir das Sprachverstfindniss 
fiberhaupt nicht in Betracht kommende Verkfirzung der Hfirdauer 1 ). 

Die Vergleichung der Beobaclitung mit dem gelfiufigen Bilde der sub¬ 
corticalen sensorischen Aphasie ergiebt immerhin, dass die Einordnung 
schon klinisch erheblichen Bedcnken bcgegnen muss. Zunfichst fehlt 
eine Erscheinung, die die subcorticale sensorische Aphasie charakterisirt, 
die Unaufmerksamkeit auf Gehfirseindrficke, die man vielleicht 
zweckm&ssig alsacustische Dnerweckbarkeit bezeichnen kfinnte. Sie 
wird in den literarischen Mittheilungen immer wieder betont und ich 
selbst habe mich neuerdings in einem hierhergehorigen Falle, der nach 
dem Ergebniss der Autopsie durch einscitige Affection bedingt war, 
wieder davon fiberzeugen konnen: der Kranke gait als durch eitten 
Schlaganfall plotzlich ertaubt; entsprechende Prfifung erwies einwands- 
frei, dass er horte. Bei unserem Kranken ist zunfichst diese Erweck- 
barkeit nicht nur ffir nichtspracbliche, sondern auch ffir sprachliche 
Schallreize gut. Ein Ausdruck seiner erhaltenen Hfirffihigkeit, ebenso 
wie seiner guten Aufmerksamkeit ffir Gehfirseindrficke ist seine Ffihigkeit 


1) Urn einem immerhin moglichen Verdacht zu begegnen, erwahne ich 
ausdriicklich, dass die Aufgaben beim Nachsprechen, Zeigenlassen etc. durch ge- 
geborene Hollander, gelegentlich sogar mit Nachahmung seines Dialectes ge- 
stellt wurden. 
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nachzusingen (nicht nur Melodien, sondern auchnackte Intervalle) und 
nachzupfeifen; sie steht in auffallendem Gegensatze zu seineo &asserst 
mangelhaften Leistungcn im Nachsprechen; combinirt lassen sich die 
beiden Functionen prQfen, wenn man den Kranken die Melodie auf einen 
Text nachsingen l&sst; entsprecbend dem Ergebniss der Einzelprufung 
ergiebt sich dann, dass die Melodie correct, der Text paraphasisch ver- 
unstaltet zu Tage kommt, letzteres nicht nur dann, wenn er ad hoc 
neugebildet wird, sondern einmal auch beira Nachsingen eines dem 
Patienten sichtlich gel&ufigen Gassenhauers. 

Noch ein zweites Moment widerspricht der Auffassung des Zustan- 
des als subcorticale sensorische Aphasie, zum Mindesten einer subcorti- 
calen im anatomischen Sinne. Man darf wohl als Charakteristicum 
der eigentlich subcorticalen, durch Unterbrechung compacter Projections- 
biindel bedingten Aphasieformen eine gewisse Stability und Tota- 
Iitat der Symptome bezeicbnen, wie sie ja auch scbon Licht- 
heim als kennzeichnend fur seine „isolirte Sprachtaubheit 44 angefuhrt. 
Eine Auswahl und ein Schwanken der Erscheinungen, das sich bei vor- 
wiegender Sch&digung von Associationsbahnen, auch bei AflFection von 
Centren mitgleichzeitiger partieller Destruction 1 ;der einstrahlenden Pro- 
jectionsfaserung sehr wohl erkl&ren l&sst, erscheint bei einer anatoraisch 
subcorticalen L&sion — immer die Ricbtigkeit der Grundanschauung 
Ciber die Genese ausgeschlossen. 

Die hier bescbriebene Beobachtung entspricht nun zwar dem Postu¬ 
late der Stabilit&t bezuglich des Gesammtbildes bis zu einem ge- 
wissen Grade: die Besserung, die in l l / 2 j a hrigera Verlanfe eingetreten 
war, ist, wie die Zablen ausweisen, sehr gering: sie betrifft zudem die 


1) Warden bei to taler Zerstorung der Wernicke’schen Stelle alle fur 
das Sprachverstandniss in Betraoht kommenden Projectionsfasern in toto zer- 
stort, so konnte eine subcorticale Lasion, wie sie Liepmann in seinem Falle 
gefunden, gegeniiber der corticalen sensorisohen Aphasie zum Mindesten nie 
ein Plus an Erscheinungen hervorrufen. Thatsachlich scheint aber — abge- 
sehen von dem Wegfall der Paraphasie — die subcorticale sensorische Aphasie 
sich durch die ganz absolute Aufhebung des Sprachverstandnisses und des 
Nachsprechens zum Mindesten von der Mehrzahl auch frischer sonstiger senso- 
rischer Aphasien zu unterscheiden. Es ergabe sich daraus, dass bei der sub¬ 
corticalen Form noch Bahnen zerstort werden, die ohne zur Wemicke’schen 
Stelle zu gelangen, doch fur das Sprachverstandniss und das Nachsprechen 
nutzlich sein konnen. Diese Ueberlegung kann vielleicht auch bei der Beant- 
wortung der Frage nach der Abgrenzung der Centren herangezogen werden; 
sie trifft auch fur die motorische Aphasie zu. (Vergl. dazu v. Monakow, Ge- 
hirnpathologie, S. 913ff.) 

46* 
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Wortfindung mebr, als das Wortverstandniss und das Nachsprechen 
uberh&upt nicht; auch der Typus der Storung ist unverandert gebliebeu: 
in beiden Untersuchungsreiben ist die Wortfindung relativ am wenig- 
sten, das Wortverstandniss starker und das Nachsprechen am erheb- 
lichsten gestfirt — die eben erwahnte Vertheilung der eingetretenen 
geringen Besserung machtesogar die Differenz noch etwas augenfalliger 
(cf. S. 715). 

Dagegen fehlt die Totalitat; nicht einmal das meistgeschadigte 
Nachsprechen ist absolut aufgehoben, noch weniger das Sprachver- 
standniss. Auch die Stabilitat bezieht sich nur auf das Gesammtbild: 
ich hatte an den verschiedensten Stellen der Krankengeschicbte immer 
wieder darauf hingewiesen und wiederhole hier nochmals besonders, 
dass der Ausfall auch hier keineswegs immer constant die gleichen 
Worte betraf, dass Worte, die einmal nicht verstanden wurden oder 
nachgesprochen werdeu konnten, in einer spateren Untersuchung oder 
in derselben Untersuchung bald nachher verstanden oder nachgesprochen 
wurden, und dass es selbst, wenn auch selten, vorkam, dass Worte bei 
dem sonst meist begunstigten Benennen fehlten, die der Patient dann 
verstand. Ja sogar der Typus der StOrung wird verlassen in den- 
jenigen Fallen (sub XI und XV), in denen Patient Worte, deren Sinn 
ihm fremd bleibt, fragend nachspricht. Liepmann 1 ) halt bei der 
Besprechung einer Beobachtung von Pick schon das cinmalige Gelingen 
einer derartigen Leistung fur hinreichend, die ZugehOrigkeit des Falles 
zur subcorticalen sensorischen Aphasie abzulehnen. Halt man sich an 
diese strenge Forderung Liepmann’s, so ware in unserem Falle sogar 
eine Mitbetheiligung der fiir die subcorticale sensorische Aphasie maass- 
gebenden Stelle ausgeschlossen: das Nachsprechen gelang ja, wie er- 
wahnt, auch in anderen Proben auf Geheiss fur Worte und Buchstaben; 
der Kranke verstand auch viel mehr, als im Sinne Lie pm ana’s zu- 
lfissig ware 2 * ). 

1) Liepmann, Ein Fall von reiner Sprachtaubheit. Psych. Abhandlg. 
Herausgeg. von Wernicke. 7/8. S. 50. 

2) Erst nachdem das Obenstehende bereits niedergeschrieben war, er- 

schienen — Duplicitat der Falle — zwei Mittheilungen, welche die gelaufige 

Annahme von der obligaten Totalitat der „reinen Sprachtaubheit 4 * * * * * * * (zunachst 

als klinisches Bild) zu crschiittern geeignet sind. Henneberg beschreibt 

(Monatsschrift f. Psych, und Neurologie. Bd. XIX. S. 17 ff.) einen sehr inte- 

ressanten Fall „unvollstandiger reiner Worttaubheit 11 und Goldstein (Ein 

Beitrag zur Lehre von der Aphasie. Journal fiir Psychol, und Neurologie. 

Bd. VII. 173) berichtet fiber eine Beobachtung, die mit der hier beschriebenen 

eine weitgehende Uebcrcinstimmung zeigt. Goldstein ist geneigt, seinen Fall 
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Die strittige Frage der anatomischen Begrundung der subcorfcicalen 
sensorischen Aphasie kann nur an der Hand anatomischer Befunde 
entschieden werden; die letzten Bemerkungen waren aber unerlasslich 
fur die weitere Besprechung unseres Falles. 

Das Plus an Symptoraen, das er gegeniiber dem klinischen Bilde 
der reinen Sprachtaubheit bot, die Schwierigkeiten in der Wortfindung 
beim Benennen und die Paraphasie, wie sie sich allerdings nur angedeutet 
iu der Conversationsspracbe, etwas mehr beim Benennen, am intensiv- 
sten beim Nachsprechen documentirte, wurden auf alle Fall© nothigen, 
jedenfalls neben der subcorticalen St5rang noch eine corticale zu pos- 
tuliren; zum Mindesten musste man, wie es Ziebl 1 ) fur seinen Fall 
annahm, eine Betheiligung sensorisch-motorischer Verbindungen an- 
nehmen; die wenn auch vereinzelten F&lle des fragenden Nachsprechens 
andererseits wurden einer derartigen Lesion widersprechen, dagegen eine 
Schadigung „transcortical-sensorischer u Bahnen vermuthen lassen. Ich 
glaube mit Sicherheit l&sst sich nur so viel annehmen, dass auch das 
corticale Sprachcentrura selbst (vielleicht in grSsserem Umfange 
als es der Wernicke’schen Stelle entspricht) l&dirt war. 

Die geringe Restitutionsf&higkeit erfordert aber gerade dann 
eine besondere Erklftrung, wenn man den Zustand als cortical bedingt 
auffasst; dass eine sensorische Aphasie nach mehr als zweijahrigem 2 ) Be- 
stehen sich so wenig gebessert hat, ist durcbaus ungewfihnlicb, um so 
ungewflhnlicber, wenn die erhaltene Intelligenz des Kranken und die 
k5rperliche Rustigkeit, die ibm die freie Bewegung unter anderen und 
damit die Gelegenheit zur Uebung schafft, an sich besonders gunstige 
Bedingungen fur die Restitution bieten wurden. Da nach dem Vor- 
gehenden eine totale subcorticale Unterbrechung nicht wohl angenommen 
werden kann, so bleibt zur Erkl&rung fur das Ausbleiben der Restitution 
nur die Annabme einer doppelseitigen L&sion. Dass doppelseitige 
SchUifenlappenaffectionen — ganz abgesehen von eventuellen weiter- 

als partielle subcorticale sensorische Aphasie aufzufassen und stellt ihn des* 
halb (S. 177) dem Falle Henneberg’s an die Seite; daneben aber constatirt 
er doch (S. 187) auch gewisse Beziehungen zu dem oben erwahnten Kleist- 
schen Falle von Leitungsaphasie, ebenso wie wir noch auf manche Verwandt- 
schaft unserer Beobachtung IV mit der „Leitungsaphasie lt der Beobachtung I 
hinzuweisen haben werden. Auch diese beiden Falle wurden nur klinisch be- 
obachtet. 

1) Ziehl, Deber einen Fall von Worttaubheit und das Lichtheim’sche 
Krankheitsbild der subcorticalen sensorischen Aphasie, Deutsche Zeitschrift 
fur Nervenheilkunde. Bd. VIII. S. 261. 

2) Anmerkung bei der Correctur: Nunmehr mehr als S^jahrigem. 
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gehenden Erscheinungen der Rindentaubheit u. a. — zum Mindesten die 
Ausgleichung der sensorisch-aphasischen StOrungen verhinderu, darf jetzt 
wohl als gesicbert gelten. Fur die Annabme einer doppelseitigen Lasion 
darf vielleicht namentlich mit Hinsicht auf die Anton’sclien Mit- 
tbeilungen schon die ungenugende Einsicht in den Defect als Argument 
angefubrt werden. Kann eine schwere doppelseitige Affectiou die 
Einsicht iu die resultirende to tale Taubbeit unmOglich machen, so wird 
eine dopelseitige leichtere Affection (nur um eine solche kann es sich 
ja in Anbetracht des erhaltenen GehOrs handeln) sebr wohl das voile 
Verstandniss fur die Beeintrachtigung des Sprachverstandnisses auf- 
heben 1 ). 

Mit mekr Sicherheit als diese immerhin theoretiscken Ueberlegungen 
scheint mir ein positiver Befund auf eine doppelseitige Lasion hinzu- 
weisen — der Kranke zeigte Erscheinungen von Seelentaubbeit. 
Ich ubersehe, wenn ich diese ohne weiteres als Argument fur die 
Doppelseitigkeit der Lasion anspreche, nicht, dass auch Liepmann’s 
Patient mit einseitiger Lasion gewisse Erscheinungen von Seelentaubbeit 
zeigte, die Liepmann auch in durchaus ansprechender Weise thcoretisch 
dem Verstandniss naher zu bringen versucht. Liepmann's Kranker 
mit seiner ganz besonders schweren acustischen Unerweckbarkeit, die 
der Autor ausdriicklich hervorhebt und von der ich mich seiner Zeit selbst 
uberzeugen konnte, bot allerdings keine geniigend giinstigen Unter- 
suchungsbedingungen, dass aus dem Ergebniss die bisher wohl allgemein 
angenommene Auffassung zu widerlegen ware, die Seelentaubheit babe 
doppelseitige Lasionen zur Voraussetzung. 

Die Seelentaubheit ist, wie auch v. Mouakow 2 ) neuerdings her- 
vorhebt, beira Menschen noch recht stiefmutterlich behandelt. Einige 
Bemerkungen uber den beziiglichen Befund in unserem Falle sind darum 
vielleicht angezeigt Die StOrung war nicht absolut: dem Grade nach 
erschien sie, soweit ein Vergleicb moglich ist, geringer als die Sprach- 
taubheit; die Zahl der richtig erkannten nicht sprachlichen Gerausche 
war procental grosser als die der richtig aufgefassten Worte. Die 
Vertheilung der richtigen und falschen Reactionen und ganz besonders 
die Art der Fehler ist einigermaassen uberraschend. Wider Erwarten 
identificirt der Kranke n&mlich gerade die GerSuscbe, deneu in gewissem 
Sinne ein symbolischer Charakter zukommt, als solche zum Mindesten 
nicht schlechter, eher besser, als andere: Zun&chst wire, ganz abge- 


1) Vgl. dazu auch: Pick. Fortgesetzte Beitrage zur Pathologie der 
scnsorischen Aphasie. Arch. f. Psychiatr. Bd. 37. S. 237. 

2) Gehirnkrankheitcn. S. 939. 


Gck 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Zur Symptomatology der Aphasie. 


727 


selien davon, dass er Gesprochenes zweifellos als solches identificirt, 
als einigermaassen hierhergehflrig daran zu erinnern, dass der Tonfall 
fiir ihn keineswegs, wie bei totaler Seelentaubheit zu erwarten ware, 
bedeutungslos war. Ira engeren Sinne gehdrt hierher die Bcobachtung, 
dass er Thierlaute als solclie jedenfalls regelmassig vou anderen Ge- 
r&uschen uuterschied, in einigen Fallen hat er auch das entsprecbende 
Tbier genannt resp. in Abbildungen gezeigt. (Wie weit die Fehlant- 
worten sonst paraphasisch bedingt waren, konnte nicbt sicher gestellt 
werden, da mir die entsprechende Menagerie nicht zur Verfugung stand; 
dazu kommt der Umstand, dass die Nachahmung derartiger Laute imraer 
nur einigermaassen unvollkomracn m5glich ist.) Auch einige andere 
sehr zusammengesetzte Gerausche (Thurschliessen, Wasserlaufen, Fallen- 
lassen von Geld) erkannte er sicher. Dagegen ist er viel weniger ira 
Stande, relativ einfache Laute von einander zu differenciren: er erkennt 
zwar die Glocken als solche — verwechselt aber das Schwingen einer 
tiefen Kubglocke mil dem Erklingen einer scbrillen electriscben Klingel, 
er erkennt die Blasinstrumente (vielleicht an dem langeren continuirlichen 
Ton?) aus alien anderen heraus, verwechselt sie aber wieder unterein- 
ander. Er erkennt das Uhrticken, kann es aber von dem knackend- 
zischenden Ger&usph beim Ausziehen eines federnden Centimeterbandes 
nicht differenciren; einige ganz gelaufige Ger&usche fehlen (s. XV); 
fiber die Grunde dafur sind nicht einmal Muthmaassungen moglich. 
Dagegen legen die Verwechslungen den Schluss nahe, dass es sich da- 
bei nicht um eine mangelnde Auffassung und Verwerthung an sich 
richtig aufgefasster Schalleindrucke handelt, sondem um eine mangel- 
hafte „Verschmelzung der einen Instrumentalklang oder ein Gerausch 
zusammensetzenden T6ne“, die Liepmann 1 ) als eine der Componenten 
der Seelentaubheit in seinem Falle anspricht. Wie sich diese Stoning 
mit der (auch in Liepmann’s Fall nicht ganz aufgehobenen) F&higkeit 
zura Nachsingen vereinbaren l&sst, kann hier auf Grund einer — soviel 
mir bekannt — wobl isolirt stehenden Beobachtung nicht erOrtert werden. 
Dagegen mag vielleicht daran erinnert werden, dass die Auffassung, wie 
sie hier beziiglich der Qualit&t der nichtsprachlichen Schalleindrucke 
erortert wurde, sich sehr wohl mit dem vereinen l&sst, was be- 
zuglich des Wortverst&ndnisses angenommen wurde; auch hier musste 
die Analyse zu dem Schlusse fuhren, dass schon das „Klangbild u des 
Gesprochenen wenigstens in der Mehrzahl der controllirbaren Falle ver- 
andert war. Dass dann Gesprochenes direct „fremdartig“ und unver- 
st&ndlich wurde, wahrend bei den nichtsprachlichen Ger&uschen immer- 

1) Liepmann, 1. c. S. 43. 
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bin vielfach noch eine gewisse grobe Rubricirung mOglich war, erscheint 
angesichts der viel hOheren Differenzirung der Sprachklfinge verst&ndlich. 
Der Leistuug, die hier bezuglich der groben Unterscheidung von Instru- 
mentalklangen und Gerfiuschen mdglich ist, entsprfiche auf spracblichem 
Gebiete etwa die Unterscheidung mehrerer Sprachen von einander, obne 
dass doch ihr Inhalt verstanden wfirde. Ginen Fall, der diese 
theoretische Construction verwirklicbt, citirt Pick 1 ) nach Pitres: Ein 
Kranker, der frfiher ausser seiner Muttersprache deutsch und englisch 
gesprochen hat, versteht nach einer Aphasie kein Wort mehr davon, 
nicht einmal die einfachsten Fragen nach seinem Ergehen, unterscheidet 
aber doch, ob er englisch oder deutsch angesprochen wird. 

Nach dem hier kurz Angedeuteten dfirfte eine eingehendere zu- 
kunftige Beriicksichtigung der Seelentaubheit wohl die darauf verwandte 
Miihe lohnen. Die Erwartung, dass im Allgemeinen die asymbolischen 
Erscheinungen dank den einfacberen Verhftltnissen fur die Auflassung 
der complicirteren apbasischen manchen Fingerzeig geben wfirden, bat 
sich wohl als berechtigt erwiesen; speciell wird das Studium der Seelen¬ 
taubheit vielleicht auf manche Verhfiltnisse bei der sensorischen Aphasie 
Licht werfen konnen, vor Allem bezuglich der verschiedenen Modifica- 
tionen, in denen der sensorisch Aphasische hbrt. 

Principielle Bedeutung hatte die Beantwortung der Frage, ob that- 
sfichlick, wie Liepmaun anzunehmen geneigt ist, linksseitige Schlafen- 
lappenlfision allein genfigt, urn Symptome von Seelentaubheit hervor- 
zurufen, principiell deshalb, weil sie einen Beitrag zu der Frage von 
der generellen Prfivalenz der linken Hemisphere liefern wurde. Zu- 
nfichst stehen wir auch hier vor der unerfreulicben Dissonanz, dass 
von Monakow 2 3 ) die Prfiponderanz der linken Hemisphere auch fur die 
sprachlichen Leistungen im Gegensatz zu den gelftutigen Annabmen ein- 
sch ran ken will, w&hrend Liepmann*) ganz neuerdings ihre vorwiegende 
Bedeutung gerade aucb fur nicht sprachliche Leistungen hervorhebt. 
Die angeregten Untersuchungen fiber Seelentaubheit liessen sich an den 
ja nicht seltenen Fallen gewOhnlicher sensorischer Aphasie mit der hier 
angewandten Untersuchungstechnik sicker Ofter durchfuhren; damit wfire 
eine zunfichst nur theoretisch zu discutirende Frage practisch zu ldsen. 

Gleichviel, ob man sich in unserem Falle zuletzt ffir die Annabme 
eines ein- oder doppelseitigen Herdes entscheidet — sobald man nicht 


1) Beitrage. pag. 22. 

2) Monakow, Gehirnpathologie. S. 917. 

3) Liepmann, Dio linke Hemispharo und das Handeln. Munch, med. 
Wochenschr. 1905. No. 49/50. 
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anatomisch subcorticale Bahnen fur die Genese des Zustandsbildes ver- 
antwortlich macht, erhebt sich nun die Frage, wie die relative Be- 
gfinstigung der Wortfindung und speciell der reinen Spontan*(Conver¬ 
sations-) Sprache gegenfiber dem schwer gescbfidigtcn Sprachverstfindniss 
zu erklaren ist. Die Frage konnte sclion anlasslich der Beobachtung III 
aufgeworfen werden, wenn dort auch die Differenz weniger augenfallig 
und durch das erhaltene Nachsprechen wenigstens nach einer Richtung 
die Uebereinstimmung mit den gelaufigeren Erfahrungen hergestellt war. 
Ob allerdings die Begfinstigung des Wortverstandnisses vor der Wort¬ 
findung bei der sensorischen Aphasie in dem Grade die Regel ist, 
wie es allgeraein angenommen wird und auch mir durcb den allgemei- 
nen Eindruck namentlich bei gelegentlich und flfichtiger untersuchten 
Fallen bestatigt zu werden schien, dfinkt mir doch gerade bei genauerer 
Betrachtung der hier verarbeiteten Falle nochmal griindlicher Nach- 
untersuchung werth. Es ware nicbt das erste Mai, dass eine derartige 
Regel eben so lange in Geltung bleibt, bis sie einmal angezweifelt und 
dann durch unvoreingenommene Nachuntersuchung ausser Curs gesetzt 
wird. 

Eine befriedigende Erklarung daffir, wie die Begunstigung der 
Wortfindung von dem Verstehen und Nachsprechen zu Stande kommen 
soil, wenn man nicht auf subcorticale Herde recurriren will, habe ich 
auch in der neuerdings sich mehrenden Litteratur fiber die reine Sprach- 
taubheit nicht linden konnen 1 ). Schon Ziehl 2 ) hat darauf aufmerksam 
gemacht, dass sogar die mit leichter Paraphasie complicirten F&lle 
„reiner Worttaubheit 44 bei einer corticalen Lfision unverstanden blieben 
und er hat insbesondere wenige Jahre nach dem Erscheinen der Freud- 
schen kritischen Studie darauf hingewiesen, wie die Combination der 
Symptome bei der „reinen Sprachtaubheit 44 der Freud’schen functio- 
nellen Auffassung geradezu diametral gegenfiberstehe. Ziehl hat sich 
aus diesen Grfinden auch, wennschon mit einiger Modification, ffir die 
Beihehaltung der Annahme einer subcorticalen Lasion ausgesprochen. 

Thats&cblich sind aber die Ffille, in denen ein linksseitiger sub- 
corticaler Herd als Ursache der reinen Sprachtaubheit nachgewiesen ist, 
noch ganz vereinzelt; dass die meisten der als subcorticale sensorische 


1) Die letzte ausffihrliche Darlegung der Lehre von der subcorticalen 
sensorischen Aphasie bei Bonvicini (Jahrb. f. Psych. XXVI. S. 126), dessen 
Kranker namentlich bezuglich der Leistungen im Nachsprechen mit onserem 
manche Uebereinstimmung zeigt. 

2) Ziehl, Ueber einen Fall von Worttaubheit etc. Deutsche Zeitschrift 
fur Nervenheilkunde. VIII. 1896. S. 297. 
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Aphasie beschriebenen Fftlle auch klinisch diesem Bilde nicht voll ent- 
sprachen, ist ohne Weiteres zuzugeben; auf der anderen Seite aber darf 
nicht ausser Acht gelassen werden, dass ein Theil dieser Falle doch durch 
die Begunstigung der Spontansprache (incl. naturlich Wortfindung) vor 
dem Sprachverst&udniss und Nachsprechen der reinen Worttaubheit so 
nahe stand, dass auch erfahrene Autoren sie dazu rechneten, und dass 
sich in diesen Fallen eben corticale Lasionen fanden. 

Die AufTassung Pick’s, der einigermaassen ubereinstimmend mit 
Freud 1 ), die subcorticale sensorische Aphasie aus einer doppelseitigen 
corticalen SchlSfelappenlSsion ableitet und sie als Glied einer Reihe 
auffasst, die von der transcorticaleu sensorischen Aphasie bis zur totalen 
corticalen Taubheit hinuberfuhrt 2 ), wurde eine Erkl&rung fur das 
Verschoutbleiben der Wortfindung nur dann ergeben, wenn man das 
„acustische Wortcentrum" nicht nur als einen besonderen Theil des 
„acustischen Centrums 11 , sondem als ganzlich ausserhalb desselben 
liegend auffassen wurde. Diese Annahme scheint mir aber durch die 
anatomischen Befunde, die hier wieder allein ausschlaggebend sein 
kbnnen, nicht geniigend gestiitzt 3 ) und ausserdem unvereinbar mit 
der gerade von Pick auch bei der Besprechung dieser VerbSltnisse 
bctonteu gesctzmassigen Aufeinanderfolge der Grscheinungen bei der 
Reevolution. 

Ersichtlich miissen in unsorem Fall auch alle diejenigen Erklarungs- 
versuche Schiff bruch leiden, die irgend ein Eintreten anderer acustischer 
corticaler Gebiete in die Function des zerstorteu sensorischen Centrums 
annehmen; gleichviel, ob man unter der Annahme einer doppelseitigeu 
Las ion benachbarte Schlafelappengebiete oder unter Annahme eines ein- 
seitigendassymmetrische recbtsseitige Centrum eintreten lassen will,es hiesse 
der Entscheidung nur ausweichen, wollte man die gezwungene Annahme 
machen, dass die substituirenden Gebilde zwar fur die Aufgabe, die Wort- 
wabl zu vermitteln, sufficient sein sollten, nicht aber filr die andere, das 
Sprachverst&ndniss und namentlich das Nachsprechen zu ermdglichen, 
fur welch’ letzteres doch bei. den Sprechversuchen des Kindes der noch 
ganz „ungeubte“ SchlUfelappen ausreicht. 

Eine andere Erkl&rungsmoglichkeit, die mit der Bastian’schen 
Auffassung 4 ) ubereinkommen wurde, w&re die, dass in derartigcn Fallen 

1) 1. c. S. 73. 

2) Beitriige S. 121. 

3) Vgl. dazu Sachs 1. c. S. IK). Wernicke 1. c. S. 502. 

4) Bastian, Problems in Aphasia and other speech defects. Lancet. 
1897. April p. 1134 und Aphasia and other speech defects. London 1898. 
pag. 165. 
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iiber das optiscbe Wortbild gesprochen werde. Die schon oben ge- 
streifte Frage, ob diese Erklkrang selbst fur reine „Visuels u zutrifft, 
ob speciell bei ihnen neben den optischen Wortbildern auch optiscbe 
Satzbilder bestehen, die doch als Grundlage des zusammenh&ngenden, 
geordneten Sprechens verlangt werden mussten, mag auch hier offen 
bleiben. Fur unseren Fall entfttllt diese Mbglichkeit aus einem un- 
widerleglichen Grunde: der Patient konnte weder lesen noch schreiben, 
er konnte also auch keine optischen Wortbilder besitzen. 

Dagegen scheinen mir, wie ich hier zur Vervollst&ndigung einiger 
Bemerkungen zur I. Beobachtung nachtragen will, analoge Erw&gungen 
bezuglich der Zahlworte und Ziffern nicht so ganz unberechtigt. Dass 
das Lesen und Schreiben von Zahlen sich bei Aphasischen meist 
abweichend und zwar vorwiegend besser zu gestalten pflegt als das Lesen 
und Schreiben von Buebstaben resp. Worten, dass das Zahlenlesen jedenfalls 
hftufig nicht dem ubrigen Lesen, sondern dem Benennen von Objecten 
parallel zu gehen pflegt, ist bekannt und soil hier nicht erOrtert werden 1 ); 
nur darauf sei hingewiesen, dass es auf Grand dieser Erfahrungen ganz 
unzulassig ware, aus dem Erhaltensein des Verst&ndnisses fur Ziffern 
bei unserein Kranken Schlusse darauf zu zieben, wie sich seine Lese- 
und Schreibfahigkeit etwa dargestellt hatte, wenn er nicht Analphabet 
gewesen ware. (Dass Analphabeten die Ziffern und etwa zweistellige 
Zahlen eben noch schreiben lernen, beobachtet man bekanntlich oft genug.) 
Die Thatsache, auf die ich hier die Aufmerksamkeit lenken mQchte, ist 
davon ganz verschieden. Es war (XV) festzustellen 2 ), dass ihm bei der 
Wortwahl die Zahlworte fast unbeschrankt und fehlerlos, jedenfalls 
viel sicherer als z B. die Substantiva beim Benennen zur Verfiigung 
standen. (Ein Finden der richtigen Zahl durch „inneres Aufsagen“ der 
Zahlenreihe war in Anbetracht der fast momentan erfolgenden Reaction 
dabei ausgeschlossen.) Hier wird man thats&chlich mit Recht an ein 
Intercurrieren optischer Zahlzeichen denken durfen. Das Zifferbild 
spielt psychologisch eine ganz audere Rolle als das geschriebene oder 
gedrackte Wortbild. Man kdnnte zum Belege dafur sich auf die That¬ 
sache berufen, dass wir ja am leichtesten schriftlich rechnen, wahreud 
kein Gesunder beim Denken in Worten durch den Schreibact resp. die 
Vorstellung von Schriftbildern sich eine analoge Erleichterung schafl't; 


1) Vergl. Bastian, Aphasie eto., S. 283, dessen Erklarung ich mich 
allerdings nicht anschliessen kann (siehe auch die folgende Beob. V). 

2) Ich habe nicht ermittelt, ob derartige Feststellungen schon veroffent- 
licht sind. Bastian (1. c. S. 282), der auch diese Frage erortert, kennt keine 
Beispiele. 
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da bier aber immerhin complicirte Verhaltnisse vorliegen, scheint eine 
andere Ueberlegung bezeichnender. Hdre ich das Wort „Glocke u , so 
taucht in der oft erOrterten Weise der „Begriff“ der Glocke, dargestellt 
durch die zugehOrigen Erinnerungen auf; das Sckriftbild kann (und 
wird zumeist) feblen, obne dass dadurch die Vollst&ndigkeit des Be- 
griffes irgend eine Einbusse erleidet. Aehnlicbes kann etwa noch ge- 
schehen, wenn ich das Wort „zwei“, „funf“ vielleicht auch noch 
„zwOlf“ oder „zwanzig“ hore; es mag dann die Vorstellung entsprechend 
vieler Einheiten auftaucben; (bei besonders Bean lag ten mag das auch 
noch fur etwas hbhere Zahlen gelten, und ganz besondere, pathologische 
Bedingungen kdnnen, wie ich in einem fruheren Falle festgestellt, nach 
dieser Richtung ihren Einfluss uben). Hore ich dagegen das Wort acht- 
tausendsiebenhundertundsechzehn oder gar Worte wie funfundzwanzig- 
millionendreihundertundsiebenundachtzigtausendfunfhundert undachtund- 
sechzig, so ist naturlich die Vorstellung einer entsprechenden Zahl von 
Einheiten zum Mindesten dem Durchscknittsmenscben unmbglich; das 
Wort wird zwar in seiner Qualitat als Zahlwort erkannt werden, aber 
es verbindet sich, wie wohl jeder Leser beim Durchlesen an sich 
selbst constatiren wird, solange kein weiterer „Sinn“ damit, bis man 
sich die entsprechenden Ziffern „vorstellt“; erst dieses optische Bild 
schafft uns den „Begriff‘‘ der betreffenden Zahl und es ist mir sehr 
unwahrscheinlich, dass einem Menschen ohne Kenntniss irgend einer 
Ziffernschrift ein derartiger Zahlbegriff uberhaupt vorstellbar wire. 
Jene Einheit, die fur andere Begriffe durch die Erinnerung des Wort- 
klanges gebildet wird, stellt demnach zum Mindesten fur alle etwas 
hOheren Worte das Ziffernbild dar; wahrend die ubrigen Begriffe 
einen psychologischen „Focus“ im Wortcentrum haben, batten die Zahl- 
begriffe zum Mindesten einen zweiten im optischen Gebiete, wenn man 
nicht die Annahme vorzieht, dass er uberhaupt dahin geruckt ist. Das 
Aussprechen von Zahlwbrtern wurde zwar gleichwohl durch Vermittlung 
des acustischen Wortceiitrums zu erlernen sein und zunachst auch weiter 
so geschehen; bei dem Ueberwiegendwerden des Zifferbildes ware es 
aber sehr wohl verstandlich, wenn sich fur das Zahlensprechen all- 
mahlich eine Emancipation von der Mitwirkung des acustischen Sprech- 
centrums entwickelt kaite, und wenn so thatsachlich wenigstens ge- 
laufigere Zahlen direct vom Zifferbilde ausgesprochen wurden, wie 
Bas'tian unter bestimmten Voraussetzungen generell vom visual word 
centre aus die Broca’sche Stelle innervirt werden lasst (An der Auf- 
gabe, vielstellige Ziffern abzulesen, scheitern, namentlich wenn mehrere 
Nullen darin vorkoramen, nicht nur Aphasische sondern auch ungebildetere 
Gesunde fast immer.) Sind die vorstehenden Ueberlegungen berechtigt, 
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so durfte man erwarten, dass die Zahlbegriffe aucli nach anderer Richtung 
(immer abgesehen von ihrer Sonderstellung beim Lesen!) beim Apha- 
si8cben besonders begunstigt sein kSnnten. Der hier bescbriebene Kranke 
hat nach dieser Richtung keine wesentlichen Besonderheiten erkennen 
lassen; hSchstens w&re hier nocbmal daran zuerinnern, dass (XV Schluss) 
das fragende Nachsprechen bei Rechenaufgaben etwas h&ufiger vorkam 
als sonst, und dass hier h^ufiger verbale Paraphasie auftrat. Dagegen 
darf hier an eine Beobachtung bei Patient III erinnert werden; er 
konnte nicht nur, was bereits gewurdigt ist, Einmaleinsaufgaben ltfsen, 
sondern es wurde auch festgestellt, dass er schon zu einer Zeit, wo 
sein Sprachverst&ndniss noch sehr reducirt war, die Zahlen von 1—12 
verstand und entsprechend viele Einheiten abzuz&hlen im Stande war. 
Ich darf hier wohl daran erinnern, dass eine andere Categorie von Beob- 
achtungen, die bei Patient in I besprochen sind, NB. lange bevor ich den 
letztbeschriebenen Kranken sah, mir die Annahme besonders enger Be- 
ziehungen zwischen Zahlensprechen und Zifferbild nahelegten. Im 
gleichen Sinne spricht auch eine Gruppe von Fehlern, die beim Nacb- 
sprechen zweiziffriger Zahlen vorkommen: der Kranke spricht die 
beiden Ziffem getrennt. Derartige F&lle sind bei der ersten Kranken 
schon besprochen und auch bei dem letztbeschriebenen erw&hnt. Einen 
analogen, ganz besonders instructiven Fall derart finde ich citirt bei 
Pick 1 ), besonders instructiv deshalb, weil im Czechischen der Klang 
und vor allem die Stellung der beiden Einzelzahllaute, soweit ich 
aus der Wiedergabe ersehen kann, nicht wie im Deutschen und 
Hollandischen mit dem des zusammengesetzten Zahlwortes fast ganz 
ubereinstimmt. 

Auf keinen Fall, wie schon erw&hnt, erscheint aber die Uebertra- 
gung der ganz exceptionellen VerhSLltnisse beim Zahlensprechen auf die 
Wortfindung uberhaupt zul&ssig. Wenn es sich zumal, wie hier, um 
einen Analphabeten handelt, bliebe also nur mehr eine letzte Hypothese 
fur die Begunstigung der Wortfindung vor Nachsprechen und Wortver- 
standniss: dass n&mlich unmittelbar vom Objectbegriffe aus, ohne Zwi- 
schenschaltung eines sei es acustischen, sei es optischen Wortbildes ge- 
sprochen und von allem benannt werden kOnnte. Diese Ansicht war 
thats&chlich fruher von Bischoff 2 ) energisch vertreten worden. Ich 
habe die Bedeuken gegen eine derartige Annahme, die die Wortwahl 
zu einer Function des motorischen Centrums machen wurde, fruher ein- 


1) Pick, Beitrage. S. 135. 

2) Bischoff, Beitrag zur Lehre der amnestischen Sprachstorungen. 
Jahrbiicher fiir Psychiatrie. 1897. S. 342. 
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gehend erortert. Es kommt dazu, dass das Benennen, das bei einer 
derartigen Aunabme ganz besonders begunstigt sein miisste, in den hier 
behandelten Fallen sicber nicht besser, meist sogar schlechter geht, als 
die Wortfindung in der Spontansprache; nur bei im Ablauf begriffener 
motorischer Apbasie konnte Bonhoeffer') in zwei Fallen uberein- 
stimmend die Bevorzugung des Benennens gleichzeitig mit der Wieder- 
kebr des Nachsprecbens constatiren (Analoges bericlitet Gross 2 ) fur 
den spateren Verlauf der motorischen Apbasie); bei Lasionen im senso- 
rischen Gebiet wurde ein derartiges Verbalten, selbst wenn es beob- 
acbtet werden sollte, sicher eine seltene Ausnabme darstellen, die viel 
eber eine besondere Erklarung erfahren wurde, als dass sie selbst zur 
Grundlage principieller Entscbeidungen gemacht werden kdnnte. Aucb 
bier ware dann nocb die schon einmal erwabnte Frage zu erheben, 
woher den Kranken die Worte fliessen, die nicht der Bezeichnung fiir 
Objecte dienen; aucb wenn man auf Grand der neueren Erfabrangen 
fiber den Agrammatismus dem motorischen Centrum eine gewisse Selbst- 
standigkeit in Bezug auf die Production der „kleinen Theile“ der ge- 
laufigen Rede zuerkennt, bliebe noch ein Rest von Worten, deren „Her- 
kunft“ nicht aufgeklart ware. Die Berechtigung dieser theoretisch con- 
strairten Bedenkeu ergiebt sich durch einen Vergleich der Leistungen 
im Spontansprechen, wie sie von dem Kranken IV (auch Pat. V) gesckil- 
dert sind, mit den fruher geschilderten Leistungen der Kranken mit trans- 
corticaler motorischer Aphasie einerseits uud mit deu bekannten Spon- 
tanproducten der gelaufigen Falle sensoriscber Aphasie andererseits. 

Die Anamnese hat in unserem Falle zur Frage nach der Ein- oder 
Doppelseitigkeit der Herde nichts beigetragen; die Angaben reichen 
nicht aus, urn festzustellen, ob etwa den hier in den ersten Tagen be- 
obachteten zweifellos auf Lasionen der linken Hemispbare binweisenden 
Erscheinungen andere vorhergegangen waren, aus denen auf eine 
Affection der rechten geschlossen werden konnte. Auch uber die Natur 
der Herde ist ein sicheres Drtheil unmOglich; sie ist fur die hier be¬ 
handelten Fragen auch weniger belangreich. 

Ich hatte wohl auch die Frage der Localisation und der Doppel¬ 
seitigkeit der Herde weniger eingehend behandelt, wenn sich mir nicht 
scbon bei der Untersuchung, noch mehr jetzt bei der Besprechung des 
Falles immer wieder manche Analogien mit einer weiteren Beobachtung 
aufgedrangt batten, fur die die vermotheten doppelseitigen Herde that- 

1) I. c. 

l’j Gross, Zur Biologie des Sprachapparates. Allgem. Zeitschrift fiir 
Psych. Gl. S. 813. 
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s&cklich auch autoptisch nachgewiesen werden konnten. Ich lasse zu- 
n&chst ein Resume der Krankengeschichte und den makroskopischen 
Sectionsbefund folgen. 


Beobaehtung* V. 

Frau N., 59 J ah re. Aufgenommen 17. November 1904. Gestorben 18. Ja- 
nuar 1905. 

Ueber friihere Antecendentien nichts bekannt. Im Friihjahr 1904 angeblich 
nach Schreck einige Stunden bewusstlos. Als Folgeerscheinung wird nur 
Beklemmungsgefuhl in der Herzgegend angegeben; Anfang 1904 musste sie 
sich wegen Kopfschmerzen zu Bett legen; am 10. November war sie von friih 
Morgens an ausser Bett, war bis 3 Uhr Mittags im Hause thatig, wurde dann 
plotzlich bewusstlos. Die Sprache war dann weg, der Mund stand scliief, sie 
schielte (?). 

St at. praesens. Sehr gealtert, aber nicht dement aussehende Person. 

Keine Hemiplegie; Patellarreflexe gleich, kein Babinski. Die rechte 
Hand verstiimmelt. Der kleine Finger fehlt, vom vierten die Endphalange, 
die 2 folgenden stehen in Beugecontractur. Keine Heraiopie; keine Augen- 
muskollahmungen. Jede genauere korperliche Untersuchung scheitert an den 
Schwierigkeiten der Verstandigung: Patientin ist nie auch nur zum Zeigen der 
Zunge zu veranlassen. 

Der Zustand bleibt wahrend der ersten Wochen der Beobachtung stabil; 
Ende December bildet sich eine Pneumonie, der Patientin am 18. Januar er- 
liegt. Insulterscheinungen sind wahrend der Beobachtungszeit nicht zu Tage 
getreten; auoh wurde keine Hemiplegie festgestellt; dagegen fiel in den letzten 
Tagen die Neigung der Kranken auf, naoh reohts iiberzufallen, wahrend sie 
wegen ihrer Dyspnoe meist halbsitzend zu Bett gehalten wurde. 

Die letzte etwas eingehendere Untersuchung des Sprach- etc. Vermogens 
war am 30. December moglich; von da ab macfcte der korperliche Zustand 
und die bald einsetzende Benommenheit sie unmoglich. 

Ergebniss der Untersuchungen vom 17. November bis 30. December 1904: 

I. Sinnesorgaoe. 

A. Gesicht. Patientin scheint gelegentlich uberhaupt nichts zu sehen; 
wiederholt reagirt sie auf das Vorhalten eines brennenden Ziindholzes, auf das 
plotzliche Ergliihenlassen einer electrischen Tasohenlaterne direct vor ihren 
Augen absolut nioht. Dass ihre Sehscharfe gleichwohl fur alle bier in Betracht 
kommenden Priifungen ausreichte, documentirt sie nicht nur bei den Be- 
nennungsversuchen, sondern ganz besonders durch ihre Fahigkeit, Zahlen zu 
lesen (cf. VII.). 

B. Gehor. Der Eindruck der Taubheit konnte noch viel eher hervor- 
gerufen werden. Sie giebt zwar, wenn man vor ihr steht und zu ihr spricht, 
regelmassig Antworten; es ist aber nach dem Inhalt derselben nicht sicher, 
ob sie uberhaupt etwas hort. Auf Gehorseindriicke hinter ihrem Riicken rea- 
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girt sie haufig iiberhaupt nicht. Dass sie gleichwohl und zwar wieder fur die 
Uutersuchungszwecke ausreichend, hort, geht aus Folgendem hervor. 

1. Anf Blasen einer kleinen, schwachen Kinderflote hinter ihrem Rii.cken 
reagirt sie gelegentlich mit Umdrehen und: „Das bore ich wohl. u Einmal bei 
der klinischen Demonstration (12. December) sagt sie bei einem zweiten Ton 
„das ist etwas tiefer u , bei einem dritten: „das ist wieder etwas kleiner u (!). 
(Die Tone waren different, auf die Hobe war, da auf derartige Antworten nicht 
gerechnet wurde, leider nicht geachtet.) 

2. Wahrend der Untersuchung sagt sie einmal beim Heulen des Windes 
draussen: „nun horen Sie nur so einen Wind. u 

3. Sie identificirt einmal sicher Geldklappern. 

4. Sie hat ganz ausnahmsweise etwas nachgesprochen Oder einen ver- 
langten Gegenstand gezeigt. 

Die Unerweckbarkeit fiel nicht etwa zusammen mit Zustanden verminder- 
ter Regsamkeit iiberhaupt: sie wechselte bei unverandertem Gesammtverhalten 
von Minute zu Minute; bei der erwahnten Vorlesung hatte sie mich zunacbst 
durch absolute Reaotionslosigkeit gegen das Blasen in Verlegenheit versetzt, 
wie ich iiberhaupt das Erhaltensein des Gehors demonstriren sollte, urn dann 
bei einem emeuten Versuche nach wenigen Minuten die oben wiedergegebenen 
Angaben fiber die Tonhohe zu machen. 

Von einer systematischen Priifung des Gehors konnte bei den Schwierig- 
keiten, ibr die Aufgabe begreiflich zu machen, keine Rede sein. 

n. Verst An dniss fiir Gesten. 

Das Verstandniss fiir Gesten schien bei den Explorationen im engeren 
Sinne fast ausnahmslos ganz zu fehlen; jedenfalls war es nicht hinreichend, 
fiir das fehlende Sprachverstandniss auch nur einigermaassen Ersatz zu schafTen. 
Mit allem Vormachen, Deuten nach ihrer Zunge etc. war sie, wie erwabnt, 
nicht dazu zu bewegen, ihre Zunge zu zeigen; dabei ermangelte sie zumeist 
nicht der nothigen Aufmerksamkeit, sondern begleitete unsere Anstrengungen 
fast immer mit einer ihrer Bemerkungen „ja gewiss“, „das kann sein“ etc. Sie 
war nicht dazu zu bewegen, die Zahlenreihe aufzusagen, auch wenn man ihr 
die Reihe vorsagte, daboi rhythmisch ihren Arm bewegte und ihr noch die 
Ziffernreihe vorlegte, von der sie dann gelegentlich die eine oder andere einzeln 
ablas (der Versuch ist immer wieder von neuem wiederholt worden.) Sie ver- 
stand fast niemals die Aufgabe, genannte Gegenstande zu zeigen (ganz aus- 
nahmsweise fing sie an, im Bilderbuche auf die einzelnen Bilder zu deuten). 
Wurde ihr wahrend der Untersuchung die Hand entgegengestreckt, so 
ergriff sie dieselbe fast nie. 

Trotzdem war von einem absoluten Unverstandniss nicht die Rede; 
kam man von draussen an ihr Bett und begrfisste sie, so streckte sie die Hand 
aus; lachelte man ihr zu. so liichelte sie wieder; hatte man ihr etwas in die 
Hand gegeben und hielt ihr dann die llund entgegen, so verstand sie zuweilen, 
dass man den Gegenstand zuriickhaben wolle, und legte ihn zuriick. 
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Dass sie dabei nicht „rath u , ergeben folgende Yersuche: 

12. December. Ich beginne zu weinen. Patientin sagt lachend: „Ich 
dachte, es ware etwas ganz Besonderes. a Gleich darauf bei Wiederholung 
des Versuches: „Ist es so arg mit Ihnen, jetzt bore ich es. u 

Bei einer spateren Wiederholung desselben Versuches (am 30. December) 
sagt sie zuerst: ,,Horen Sie auf, nun glaube ich doch, dass es gemeint . . . 
er ist so ein komischer Mann, so eine komischo Wirthschaft, es ist alles ver- 
liehen und weg u . Gleich darauf bei Wiederholung (zum Assistenten): „Ist 
es dem Herrn nicht gut geworden! Nun glaube ich, dass er mich zum Besten 
hat a . 

(Dagegen veranlasst sie (12. December) eine lange Nase, die vor ihm ge- 
macht wird, nur zu der Bemerkung: „Ja-, das kann auch sein — Nase“.) 

Wahrend einer der Umstehenden liber eine ihrer Antworten zu lacheln be- 
ginnt, sagt sie (17. December): „Sehcn Sie, der lacht dariiber u . 

In derselben Untersuchung wild ihr eine Apfelsine weggenommen und 
scheinbar eingesteckt. Sie sagt: „Sie schieben das so geschwinde in Hire 
Tasche w# 

Anlasslich einer Feier, die alljahrlich am St. Nicolaustage im Kranken- 
haus stattfindet, hat sie eine Flasche Parfum bekommen, die sie unter das 
Kopfkissen gesteckt hat; wie ihr diese scheinbar weggenommen wird, sagt sie: 

„Nein, das ist von mir, das werden sie gefalligst-da kriegen sie nichts, 

das babe ich von dem Ilerrn bekommen, wissen Sie, da kam er von der Seite, 
das gehort mir u . Ich rieche an der Flasche, sie sagt: r Gut, was? das glaube 
ich; da bekam ich es von ihm und ich fand es sehr nett a . Nachdem man es 
spater nochmal weggenommen, sagt sie: „Ich sehe es wohl a . 

m. Manipuliren mit Gegenst&nden u. a. 

Ausserhalb der eigentlichen Versuche ist Patientin wenig auffallig, da sie 
uberhaupt sehr wenig Initiative zeigt: sie muss gewaschen und gcfuttert warden. 
Einmal versucht sie den vor sie gesetzten Teller zum Munde zu fiihren und dar- 
aus zu trinken. 

Auch diese Versuche scheitern vielfach daran, dass sie — auch mit Zu- 
hiilfenahme von Gesten — meist nicht zur Action zu bewegen ist. Sie betrachtet 
Gegenstande, die ihr in die Hand gegeben werden, vielfach sehr andachtig, 
macht ihre gewohnlichen Bemerkungen: „ja hiibsch u , „herrlich a u. dgl., halt 
sie aber fest, oder noch haufiger, sie legt sie vorsichtig vor sich nieder. 

Eine der complicirtesten Leistungen war es, dass sie einmal (7. December) 
zum Schmieren eines Butterbrodes zu bringen war. Aus der Situation heraus, 
kommt es noch ofter zu einer zusammengesetzten Leistung: 12. December. 
Es fallt ein Tintenfleck auf das Protokoll, sie ruft „oh u , nimmt das Taschen- 
tuch und wischt ihn weg und sagt: „Ja, es ist nicht so arg“, etwas spater: 
„Hab ? ich es nicht gut gemacht u ? Ein zugereichtes frisches Handtuch nimmt sie 
und sagt: „Danke schon u . Bei einer spateren Gelegenheit (27. December) 
bekommt sie selbst Tinte an die Finger, sie wischt ihn am Betttuch ab und 
sagt dann; „So jetzt ist er trocken, jetzt ist es b.esser u . 

Arctaiv f. Psychiatrie. Bd. 43. Heft 2. 47 
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Ein kleines Kind, das an ihr Bett gebracht wird, streichelfc sie, weiss da- 
bei (in wiederholten Versuchen) sehr geeignete, auch in durchaus entsprechen- 
dem Tone vorgetragene Worte zu finden: „Du bist ein braver Junge, ein lieber 
Junge u. s. w. 

Den taglichen Untersuchungen einer kleinen nmtacistischen Hysterica 
sieht sie mit Interesse zu; das Bild des Kindes mit einem Herrenhute aut er- 
weckt ihre Heiterkeit; wenn man sich von ihr weg zu dem nebenan liegenden 
Kinde wendet, beginnt auch sie in der oben erwahnten Weise zu dem Kinde zu 
sprechen. 

Bei den Untersuchungen fesselt wiederholt der eifrig protocollirende 
Assistent ihre Aufmerksamkeit: „der Herr hat ordentlich zu thun“ (3. December). 
Einmal giebt sie beim Weggehen der Acrzte einige ihr vorgelegte Gegen- 
stande dem Assistenten, sagt: „Das ist von dem Herrn u . Ein andermal 
(28. November) sagt sie mit Bezug auf ihr vorgelegte Bildchen: ^Daran diirfen 
Sie nicht kommen, das isi von dem Herrn u . 

Soweit sie Bewegungen auszufuhren versucht, scheinen sie meist der 
Absicht gemiiss auszufallen: Einen Ring, der ihr iiber den Finger gezogen 
wird, nirnmt sie ab, legt ihn aufs Bett, als er wegrollt, ergreift sie ihn und 
legt ihn wieder nieder (12. December); das gleiche macht sie ein anderes Mai 
(9. December) als der Ring zufallig vom Finger gefallen ist. Ein Glas halt 
sie eine Zeit lang in der Hand, auch nachdem einige Percussionshammer daran 
gehiingt sind und zuletzt noch eine Stearinkerze dariiber gelegt ist; als diese 
herunterfallt, legt sie sie selbst wieder geschickt dariiber. Dagegen gelingt es 
ihr nicht imrner (wohl zuweilen), ihre Haube, wenn sie sich verschoben hat, 
wieder zurecht zu riicken; einmal schiebt sie sie ungeduldig ganz weg. Ein 
vorgehaltener Spiegel bessert dabei nichts; sie reagirt nicht auf ihr Bild. Ein 
in die Bettjacke gesteckter Percussionshammer veranlasst sie, an die Brust zu 
greifen, sie kommt aber nicht dazu, den Hammer, der sie offenbar stort zu er- 
reichen, geschweige denn zu entfernen. Als ihr ein Hammer in den Halsaus- 
schnitt gehiingt wird, hebt sie den Kopf, greift aber nicht danach. Statt ein- 
fach die Hand zu geben nimmt sie die dargebotene Hand oft zwischen ihre 
Lihke und die verstiimmelte Rechte, wischt aber gelegentlich ihre Hand erst 
an der Bettdecke ab. 

Parapraktische Bewegungen i. e. S. wurden nicht beobachtet. Hob man 
den Arm der Patientin passiv, so blieb er zwar nicht stehen, sank aber ausser- 
ordentlich langsam. 

In den Mund gebrachter Zucker ldste Verziehen des Gesichtes aus; auf 
Vorhalten eines Lbffels machte sie ziemlich regelmiissig eine Schnute, aber 
keine Leckbewegungen; den gleichen Effect hatte auch das Vorhalten beliebiger 
Gegenstiinde (nicht nur perseveratorisch, wie iiberhaupt perseveratorische 
Actionen bei ihrer geringen Neigung zur Bethiitigung kaum beobachtet wurden). 
Auch beim Vorhalten einer Cigarre kommt sie mit gespitztem Munde an, um 
gleich darauf wieder mit den Worten: ,.Xein, horen Sie u zuriickzuweichen 
(10. December 1904). 
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IV. Sprachverst&ndniss, 

Ein unzweifelhaftes Satzsinuverstandniss hat Patientin in zahl- 
reiohen Untersuchungen nnr ein einziges Mai documentirt; nachdem sie am 
11. December Besuch gehabt hat, wird sie am 12. gefragt, wer ist gestern hier 
gewesen? und antwortet darauf: „Da hier — kein Mensoh u t eine Phrase, die 
NB. ausserhalb ihres gewohnlichen Repertoires liegt; naoh der sohon erwahnten 
Nicolaus-Feier unter anderem gefragt, was sie geschenkt bekommen habe, sagt 
sie; „Ja, werde ich erzahlen, eine ganze Menge a , eine Antwort, die wenn auch 
vielleicht wirklich als solche aufzufassen doch schon grosse Aehnlichkeit mit 
ihren gelaufigen Bemerkungen zeigt. Im Uebrigen hat sie nie Verstandniss, 
auch nur fur einfache Satze documentirt. Es gelang niemals, sie mundlich 
auch nur zu den einfachsten Actionen zu veranlassen; die unsinnigsten Satze 
(ob 3 Elephanten im Saale waren, ob der Arzt ein Thier ist u. a.) beantwortet 
sie mit: „Ja, gewiss a oder anderen beliebigen Phrasen „das kann sein u , 
^gross, das kann sein u u. a. 

Zeichen von Wortsinnverstandniss warden ganz wenige constatirt. 

Als es ausnahrasweise gelungon war, sie zum Zeigen von Bildern im 
Buche zu veranlassen, zeigt sie einmal richtig auf den Elephanten, bei einer 
anderen Gelegenheit ein Schaukelpferd; aufgefordert aus einer Reihe von Miin- 
zen einen Gulden zu geben, thut sie das mit dem Zusatz: „Ja, das ist nun 
der grossed 

Einige Male lassen ihre Antworten darauf schliessen, dass sie wenigstens 
ein Wort von den Fragon verstanden hat. 

Sind Sie gestern im zoologischen Garten gewesen? Ja vergangene 
Woche. 

Sind das hundert? (dabei 3 Finger gezeigt.) Ob es zehn ist oder nichts. 

Sagen Sie fiinf! Das kam schon gross und klein; zeigt dabei auf eine 5, 
die ihr kurz vorher unter anderen Zahlen aufgeschrieben war. 

Andere Leistungen, die auf sprachliches Verstandniss hingewiesen hatten, 
werden nicht constatirt. Dagegen konnte zweimal eine Identification nicht 
sprachlicher Gerausche mit Sicherheit constatirt werden: Beim Klappern mit 
Geld sagt sie (8. December): „Ja ich hore es schon, eine ganze Menge, wenn 
ich erzahlen sollte, es wird schon besser werden 14 ; das zweite Beispiel (Heulen 
des Windes) ist schon erwahnt. Auch meine Weinausbriiche diirfte sie zum 
Theil wenigstens acustisch aufgefasst haben. 

V. Nachsprechen. 

Zu Nachsprechversuchen auf Geheiss konnte es nicht kommen, weil der 
Kranken die Aufgabe nicht begreiflich zu machen war; ein eigentlich echo- 
lalisches Nachsprechen wurde nicht beobachtet (s. noch unten); ob man ein- 
zelne Buchstaben (auch Vocale) kurze oder lange Worte brauchte, ergab keinen 
Unterschied, z. B.: 

12. December. Klinische Demonstration. 

47 * 
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Vorgesprochen: Nachgesprochen: 

a Ich weiss so gut, ich denke es nur, ich iinde es so 

hiisslich. 

Papa Ich denke es von jungen Menschen noch. 

Kakadu (kakatoe) Kann ich vielleicht noch daruber denken, um dariiber 

zu sprechen. 

Kuh (koe) Das denke ich wohl. 

Fuss (voet) Kleinigkeit (kleinigheid). 

Bleistift (potlovod) Das sagen sie ein Cent. 

Ein einzigesMal hatdieKranke derAufforderung nachzusprechen, einiger- 
maassen Folge geleistet, unter 5 Aufgaben, Zahlen nachzusprechen, findet sich 
einmal: 12! „kann sein, 12 u . 

Die unmittelbar angeschlossene Wiederholung ergiebt dann allerdings. 
12! Jawohl, bei den Damen. 

Auf die Frage, wo sindSie gestern gewesen, sagt sie einmal: „Ja gestern“, 
auf die Frage: Sind Sie ein Thier (beest), sagt sie: „Beesten (Thiero), ja kt . 

Einmal sagt sie, statt das Wort „beestjes u (Thicrchen) nachzusprechen, 
wenigstens „beesjes a . 1m Uebrigen sind paraphasische Entstellungen des vor- 
gesprochenen Wortes nicht vorgekommen. 

Ein einziges Mai wird bei Substantiven ein verbal-paraphasisches Nach- 
sprechen beobachtet: statt „varken u (Schvvein) sagt sie (NB.! nicht persevera- 
torisch) van een koe (von einer Kuh). Beim Zahlennachsprechen wild dreimal 
Analoges beobachtet: 

Sagen Sie 33: Acht oder so’ was (die Zahl 8 war vorher nicht gebraucht). 

Sagen Sie33 (bei einer anderen Reihe): .Ja, dann bekommo ich doch drei. 

Sagen Sie 88: Ja von so einem Mann von 1 oder 2 oder 3, vielleicht, 
wenn ich etwas alter werde (s. dazu auch Ergebnisse des Zahlenlesens). 

VI. Spontansprache. 

A. Heines Spontansprechen. 

Patient-in zeigt keine Logorrhoe, spricht aber nicht auffallend wenig. Die 
sprachliche Production geschieht ungehindert, mit normaler Betonung (cf. ihre 
Unterhaltung mit dem kleinen Kinde). Paraphasisch entstellte Worte werden 
auch beim Spontansprechen nur ganz ausnahmsweise beobachtet. Die Satz- 
bildung erfolgt correct, ganz selten werden zwei Worte etwas ungewbhnlich 
gestellt oder Siitze agrammatisch gebildot. Einige Beispielc sind oben schon 
angefiihrt. Als Beispiel rein spontaner Aeusserungen sei hier angefiihrt. 

Zur Warterin, die sie nach der klinischen Vorstellung wieder abholt, 
sagt sie: „.Ja, sind Sie wieder da, ja, die Herron, es war sehr gut“. 

Zum Assistenien macht sie gelegentlich wjihrend der Exploration Zwi- 
schenbemerkungen: 8. December. Warten Sie nur, Herr, warten Sie nur so- 
hald es Sommer wird, 17. December als er sich an den Bettrand setzt: „Setzen 
Sie sich nur u . 

27. December empfangt sie uns bei der Visite: „Nun habe ich doch so 
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eino Freude, nan kriege ich Anna hieher a . Am 9. December ausserte sie wah- 
rend der Untersuchung: Mein Sohn aus (. . . unverstandl.) sagt zu mir, wenn er 
grosser wird—jetzt ist er gross, jetzt ist er 25 oder gut 25 u . Bei den Zahlen- 
lesversuchen sagt sie einmal (17. December) lachend: ^Ja ich kann noch 
nichts u . Wiederholt producirt sie Phrasen, wie ^Es ist heute schones\Vctter ut 
„Sie miissen einmal hinausgehen, da werden Sie sehen, wie schon es ist u . 
(8.December): Beim Kommen undWeggehen der Aerzte sagt sie meist spontan 
,.Guten Tag u , am 21. December verabschiedet sie sich mit den Worten: „Guten 
Tag, Herr, es ist schones Wetter, kommt der Herr nicht mehr wieder, sehen 
Sie, da lauft er nun so weg a . 

Auf Fragen, Aufforderungen, vorgesprochene Worte antwortet sie, auch 
unbeeinflusst durch den Tonfall, in dem zu ihr gesprochen wird, meist mit 
haufig wiederkehrendcn, zum Theil schon erwahnten Phrasen: „Ja sehen Sie“, 
besonders haufig auch: „Ja, ein wenig u , „Ja, das kann sein, sehen Sie eben“, 
^Schon moglich u . „Ja, das sehe ich wohl (beim Vorhalten einer Uhr, „Ge- 
wiss drausscn iiberall“; dabei verfehlt sie fast nie, das hier iibliche „mynheer w 
(analog monsieur) der Antwort beizusetzen. Bei einem Nachsprechversuch pro¬ 
ducirt sie nacheinander am 17. December das Folgende: 

Cacao: kann auch sein. 

Papa: auch wohl. 

Kuh (koe): ja wohl, nicht viel. 

Kuh (koe): ja, das haben Sie auch gesagt (!). 

U: Ja schon ein paar mal (!). 

Hand: das ist auch so. 

Hand: das kann sein, ist ein bischen grosser. 

Zuweilen producirt sie auch langere Satze, die dann, abgesehen von 
ihrer Unzugehorigkeit zur gesteliten Frage auch an sich sinnlos werden: „Dann 
werde ich selbst nichts von selbst u , „Ja den hatte nun, ein gewohnlicher, nicht 
hin, mit dem Herrn dariiber gesprochen und dann erfahren sie noch u . „Das ist 
so klein, gewiss, das wird vielleicht grosser 4 *. 

B. Benennen von Gegenstiinden etc. 

Zum Benennen von Bildern im Bilderbuche war Patientin fast nie zu be- 
wegen; meist kamen, wenn sie uborhaupt darauf einging, Phrasen, wie: „das 
ist ganz klein“, „so etwas habe ich schon gesehen u etc. zu Tage; einige Ver- 
suche geiangen: 

Pferd mit Fohlen: Vaarsje (statt paardje Pferd) klein und gross. 

Gleich darauf Esel: auch ein Pferd (nun correct gesprochen). 

Elephant: auch ein Pferd. 

Etwas besser reagirt sie noch auf Geldstiicke: 

1 Cent: das giebt noch nichts. 

10 Cent (Dubbeltje): das ist auch nur ein Dubbeltje. 

Ein Gulden: ein Kwartje (= 25 Cent). 

Papier und Bleistift: Da steht noch nichts darauf. 
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Mundharmonika vor den Mund gehalten: Spricht die am Ende (blast 
nicht, hatte auf das Blasen vorher nicht nachweislich reagirt). 

Das lebhafteste Interesse flossten ihr aber — in wiederholten Versuchen — 
Bildchen ein, die in Umrissen und zum grossen Theil mehr als schematisch 
vor ihren Augen gezeiohnet wnrden. Dabei producirt sie das Folgende: 


Vorgelegt: 

9. December. 

Vierfussler (nicht naher zu de- 
finiren). 

Gesicht (aus Punkten und 
Strichen). 

Weibliche Figur, 

Mannliche Figur. 


Baum. 


17. December. 

Gesicht (wie oben). 

Vierfussler. 

Contur einer Kirche. 
Vierfussler (der einige Aehn- 
lichkeit mit einer Katze hat). 
Dasselbe (spater). 

Vogel. 

28. December. 
Carricatur eines Gesichtes. 


Carricatur eines mannlichen 
Brustbildes. 


Weibliche Gestalt. 
Vierfussler. 

Schweinchen. 


Sagt: 

(lachend), ein kleines Pferd, ein junges 
Thier, (deutet nochmal darauf) es ist ein 
Thier. 

Hiibsch, eine Dame, ich finde ihn garnicht 
hiibsch. 

Das ist hiibsches (^mooi 4 *) Madchen, das ist 
garnicht hiibsch. 

Das ist nicht hiibsch, so hasslich, garnicht 
hiibsch, so ein alter Herr, finden Sie 
das nun hiibsch. 

Kann das nicht mit jemand vorkommen, kann 
er dann nicht kommen, kommen, ein 
Baum um zu kommen und zu gucken. 

So besonders hiibsch, der Herr. 

Ein kleines Thierchen, aber finden nun so 
hiibsch. 

Giebt mindestens noch ein Haas. 

Das ist eine „poes u (Kosename fur Katze) 
sehen Sie, nun habe ich es doch noch. 

Ist eine kleine Katze. 

Ist ein kleines Thierchen etc. 

Ist doch nicht nett von dem Mann, finde ich 
nicht ordentlich von so Mann, lange nicht 
hiibsch, so ein Gesicht lange nicht or¬ 
dentlich. 

Ist kein ordentlicher Herr, finden Sie das 
nun einen ordentlichen Herrn, er kann 
sich schon dafiir ausgeben, aber ich finde 
ihn keinen vornehmen Herrn. 

Der Herr ist ganz hiibsch. 

Richtig, da haben Sie den kleinen Hund, 
guck, da kommt er gelaufen. 

Was fur eine Brust (dieselbe ist thatsiichlich 
zu dick gerathen) auch ein kleines Thier¬ 
chen. 
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In einigen (weniger zahlreichen) weiteren Versuchon begniigt sie sich 
damit, ihren Beifall oder Missfallen kundzugeben, ruft gelegentlich sogar noch 
die Schwester herzu, um sie zu fragen, ob sie das gesehen babe, oder fragt den 
Assistenten, ob er das nun hiibsch finden konne. 

VU. Lesen und Schreiben. 

Zum Schreiben war Patientin nie zu veranlassen; abgesehen von der 
Beeintrachtigung der Handbewegung durch die Verstiimmlung, war sie auch zu 
keinem Versuche zu bewegen; den in die Hand gegebenen Bleistift hielt sie 
andachtig fest oder legte ihn vor sich nieder. Wie viel sie friiher schreiben 
konnte, ist nicht bekannt geworden. 

Die Leseversuche ergaben, dass sie wenigstens etwas lesen gelernt haben 
muss; so constatirt sie bei „Papa a : „das ist doch zwei a’s, sehen Sie a , bei 
Ohr (holl. „oor u ) „das ist zwei avonds(Abende) u , statt n a u liest sie „das ist ein 
Tag u (holl. „dag u ), statt „m“ liest sie „minder u , ein anderes Mai statt „a u 
w das ist noch ein kleinesWortchen u ,bei der klinischenDemonstration stattPapa: 
„zwei, ein klage (Jarg) und ein lage (ebenso) u deutet dabei auf die zwei a’s, 
gleich darauf „Kakao u : „Das ist immer noch ein Kage (Jarg) a . Zum rich- 
tigen Lesen eines Wortes war sie nie im Stande; die beste Leistung war, dass 
sie einmal statt buik (Bauch) huis (Iiaus) las. Meist begniigte sie sich mit 
Reactionen, wie, „das ist ganz klein u , das ist nur einer etc. 

Erheblich besser gelang das Lautlesen von Zahlen, wie folgende unge- 
kiirzte Reihen beweisen. 

27. December: 

25 

37 

25, 42 

9 

6 

4 

1 

2 

5 

3 

7 

8 

28. December: 

5 

5, 10 

8 

8 
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das ist nun 25. 

das ist nun 27, das ist nun grosser, etwas grosser ge¬ 
worden. 

immer dasselbe 25, siebento, 5fiir will ich einmal sagen, 
25, 7, und dann noch 25, 3. richtig. 

7, das ist nun grosser geworden, 3, 30 cent, 
sechse (Prov. ganz analog im Holl.). 

+ 

eins und dann haben Sie noch von. 
eine grosse 2. 

+ 

+ 

eine grosse 7. 

8 Tage hin. 

eine 5 nun. 

das ist auch ein Herr von zehn Jahren und einer von 
5 Jahren. 

das ist nun eine kleine. 

das ist noch eine grosse 8 und nun sehen Sie, das 
muss ich nun geben. 
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28. December: 

7 das ist nun wieder eine grosse zu 7. 

1, 2 X 3, 4, 5 21 und eine 3 Jahre und 5 rait einem kleinen und wie¬ 

der 5, (deutet darauf auf die einzelnen Ziffern und 
nennt sie richtig). 

8 eine kleino zu 5 Cent. 

Bei der klinischen Demonstration. 10. December. 

5 + 

25 - 

3 3 mal 3. 

6 aucli sechs. 

8 das ist eine aclit. 

100 das ist noch ein Dubbeltje (= 10 ct.). 

Das Gebirn ist in toto eingelegt und soil in Serienschnitten untersucht 
werden. 

Die Besichtigung ergab: 

Starkes Atherom, auch in der Art. Fossae Sylvii keine Embolien. 

In der I. Hemisphare erscheint der linke Schlafelappen stark verkleinert, 
der ganze Lappen stark verkiirzt, einzelne Gyri ca. halb so breit wie rechts 
(rec-hts 14, links 8 mm); die Configuration des Schlafelappens erscheint er- 
halten, doch finden sich vielfache stecknadelkopf- bis linsengrosse, zum Theil 
confluirende, weissliche eingesunkene Stellen. Die Abgrenzung der atropbi- 
scben Partien gegen den Hinterbauptslappon ist undeutlich. 

Die Gegend der linken Broca’schen Stelle und deren Umgebung ist 
ohne scharfe Abgrenzung nach vorne und oben geiblich erweicht, doch ist auch 
hier die Configuration erhalten. 

Rechts findet sich beim Herausnehmen eine schwappende Stelle, in der 
hinteren Partie des Seheitel-Schlafelappens, die beim Manipuliren einreisst 
und in eine grossere Hohle zu fiihren scheint; sonst rechts ausserlich keine 
Herde nachweislich. 

Nach vollendete Chromirung werden die weichen Haute wenigstens iiber 
den nioht erweichten Partien abgezogen; der linke Schlafelappen zeigt eine 
hockerigeOberflache, etwa wie eine Sehrumpfniere. Nachdem das Gehirn einige 
Zeit in Alkohol gelegen, wird es in der Medianlinie getrennt: Gewicht rechte 
Hiilfte 303, linke 538 g. 

Der einzige Frontalschnitt, der bis jetzt in dor Ilbhe der rechtsseitigen 
Erweichung gefuhrt ist, ergiebt eine ziemlich glattwandige, von einigem fase- 
rigen Gewebe durchzogene, etwas schief nach innen unten fiihrende Hohle von 
0,0 cm verticaler, fast 3 cm sagittaler Ausdehnung, die vorwiegend das Schei- 
tellappchen einnimmt, abor von oben her auch die erste Schlafewindung in 
der Tiefe mit betroflen hat, wahrend der an der Oberflache desGehirns liegende 
Theil der Rinde der I. Schlafewindung erhalten scheint. 

Im Gegensatz zu den ersten vier, wenigstens nach dieser Richtung 
„reinen u Beobaclitungen erscheint die letzte complicirt durch die Bei- 
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mengung von Erscheinungen, die den asymbolischen zugerechnet 
werden miissen. Es liegt ausserhalb des Rahmens unserer Er6rterungen, 
hier auf die Details dieser Stftrungen einzugehen; es sei deshalb hier 
nur dasjenige recapitulirt, was fur die fernere Beurtheilung von wesent- 
lichem Belang ist. Am augenfalligsten war die Unerweckbarkeit, 
die die Kranke vor Allem auch optischen Eindrucken gegeniiber 
documentirte, sie erscliwerte die Untersuchung in hohem Maasse und 
hatte bei fluchtiger Prufung verleiten k5nnen, einen noch schwereren 
Grad der StOrung anzunehmen, als er wirklich vorlag. Zeitenweise — 
bei den Versuchen mit dem elektrischen Latenicben — hatte sogar der 
Verdacht auftauchen ktfnnen, dass Patientin nicht nur seelen-, sondern 
wirklich rindenblind sei. Alle Erorterungen beziiglich der Unrichtigkeit 
einer derartigen Annahme werden unnOthig gemacht durch die zahl- 
reichen Versuche — insbesondere die Ergebnisse des Zahlenlesens — 
die ein fur alle in Betracht kommenden Priifungen durchaus hinreichen- 
des Sehvermogen erwiesen. Auch die Annahme, dass Patientin nur melir 
ein sehr beschranktes centrales Gesichtsfeld gehabt, wird durch die 
Sicherheit widerlegt, mit der sie grossere Objecte (das Kind mit dem 
Hut) oder Situationen (Antasten ihrer Habseligkeiten etc.) auffasste. Die 
Parallelen zwischen dieser optischen und der h&ufiger beschriebenen, 
auch in unserem Falle beobachteten acustischen Unerweckbarkeit er- 
scbeinen immerhin lehrreich; auch die letztere kann leicht den Anschein 
hervorrufen, dass nicht nur die Erkennung und Verwerthung der Sinnes- 
eindrucke, sondern auch schon die Perception gestort sei; nicht immer 
wird es auf acustischem Gebiet ebenso leicht sein, wie auf optischem 
den Nachweis genugender Sinnesschiirfe zu fiihren und die Parallele mit 
den optischen Storungen mahnt also zur Vorsicht beziiglich vor- 
zeitiger Annahme von Taubheit in derartigen Fallen. 

Die sehr intensiven Schwankungen, denen die Erweckbarkeit unter- 
lag, konnten zu der Annahme verleiten, dass die Unerweckbarkeit Folge 
einer Benoramenheit, Bewusstseinstriibung u. dergl. gewesen ware; ich 
wiederhole deshalb, dass diese Schwankungen innerhalb so kurzer Fristen 
(oft von Minute zu Minute) auftraten, dass an entsprecbende grobe, zur 
Erklarung ausreichende Bewusstseinsschwankungen nicht zu denken war 
(die Erweckbarkeit pflegt iibrigens auch bei thatsachlich benommenen 
Kranken, bei Meningitis, Tumoren etc. nicht so stark zu sinken, dass 
das hier beschriebene typiscbe Bild zu Stande kSLme); ich fuge noch 
bei, dass die Unerweckbarkeit nicht nur in Momenten beobachtet wurde, 
wo das ganz passive Verhalten der Kranken die Annahme einer Be- 
nommenheit wenigstens mflglich gemacht hatte, sondern auch zu Zeiten, 
wo sie lebhaft z. B. auf das Kind neben ihrem Bette einsprach, iiber 
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das Wetter sich ausserte oder andere Leistuugen producirte, die die 
Annahme einer Benommenbeit ausschlossen. 

Auch die Einstellung der Aufmerksamkeit auf optische resp. 
acustische Eindrucke kann hier zur Erklarung der Schwankungen nicbt 
herangezogen werden. Dass eine derartige Einstellung erfolgen und 
nachgewiesen werden kann, wird auch derjenige zugeben, der sonst 
nicht geneigt ist, anders unverst&ndlich bleibende Erscheinungen auf 
Schwankungen der Aufmerksamkeit schlechthin zu beziehen. Ich babe 
selbst bei dem oben fluchtig erwahnten Kranken feststellen konnen, dass 
es zumcist selbst die scbrille fis 4 -Stimmgabel nicbt „h5rte u , d. h. nicht 
darauf reagirte, aber stets prompt auf das Anschlagen ein Zeichen gab, 
wenn er vorher durch Zeichen und Yorzeigen des Instruments veranlast 
wurde, sich auf einen acustischen Reiz „einzustellen“. Bei der Pat. V 
konnte von einer derartigen Vorbereitung nicht die Rede sein: die Ver- 
standigungsmdglichkeit war so beschr&nkt, insbesondere auch durch ihr 
Unverstandniss fur Gesten, dass man ihr dergleichen unmflglich begreif- 
lich machen konnte. Wir miissen uns also mit der Registrirung der 
Schwankungen begnugen und auf eine Erklarung verzichten. 

Mit dem eben besprochenen Phanomen hangt es zusammen, dass 
die Zahl der Fehlreactionen beim Gebrauch von Gegenstanden 
so ausserordentlich klein war; die Kranke unterscheidet sich in dieser 
Richtung von der Mehrzahl der Kranken mit sensorischer oder Leitungs- 
asymbolie (apractische Erscheinungen fehlten); auch die weuigen beob- 
achteten Fehlreactionen (Trinken aus dem Teller, Mundspitzen nach vor- 
gehaltenen ungeniessbaren Gegenstanden, eine sehr verbreitete Fehl- 
reaction) stellten sich noch als relativ leichtere „Entgleisungen“ dar; 
der Sparlichkeit der Fehlreactionen uberhaupt entspricht es, dass das 
Haftcnbleiben beim Manipuliren mit Objecten keine Rolle spiolt. 

Der Ausfall der Mehrzahl der Versuche konnte eine fast totale 
Seclenblindheit resp. sensorische Asymbolie vortauschen. Auf acusti- 
schem nichtsprachlichem Gebiete konnten allerdings einige gerade im 
Vergleich mit der Beobachtung IV immerhin recht aufTallende gute 
Leistuugen constatirt werden: sie identificirte Geldklappera richtig; 
ebenso identificirte sie das Heulen des Windes; vor der Annahme einer 
totalen Seelenblindheit konnte nun schon der Ausfall der Zahlenlesver- 
sucbe schiitzeu; im Uebrigen war die Zahl der positiven Reactionen 
recht gering gewesen, bis es fast zufallig gelang, einen Weg zu linden, 
der dann zu einer ziemlich grossen Reihe guter Leistungen fuhrte: das 
Yorlegen von Carricaturen: wahrend sie Gegenstande meist nicht ge- 
brauchte, Abbildungen nicht benannte, beide meist and&chtig, aber 
scheinbar verstandnisslos besah, erkannte sie die mehr als primitiven 
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Producte meiner Zeichenkunst zum allergrOssten Theile in wiederholten, 
zeitlich getrennten Versuchen: der Gegensatz zwischefi den beiden Ver- 
suchsreihen erregte immer wieder unser Erstaunen, und bei der rick- 
tigen Bezeichnung des Katzenbildes konnten wir uns der Vermuthung 
eines Missverstandnisses unsererseits erst entschlagen, als ein zweiter 
Versuch wieder, unter Modification des Ausdruckes, ein positives Re- 
sultat gab. Eine Erkl&rnng der sehr merkwurdigen Erscheinung ist 
schwer zu geben: dass die Fertigung des Bildes vor den Augen der 
Patientin die Erkennung erleichtert, oder ihr Interesse in besonderem 
Maasse erweckt, ist kaum anzunehmen; denn auch mit den Gegenst&n- 
den wurde in der mannigfachsten Weise vor ihren Augen manipulirt, 
ohne dass die Resultate sich besserten. Ich habe daran gedacht, ob 
die primitiven Bildchen vielleicht das fruher 1 ) von mir postulirte Opti¬ 
mum darstellten, dasjenige Minimum von Partialeindrucken, das eben 
hiureicht, eine rasche Erkennung zu ermOglichen, ohne dass dock die 
Vielheit der Elemente die „Uebersicht u erschwert; ich wage es aber 
nicbt, auf Grund einer bis jetzt vereinzelt gebliebenen Beobachtung 
mehr als diese Muthmassung zu &ussern. 

Gewissermassen einen Uebergang zwischen den asymbolischen und 
den weiterhin zu besprechenden aphasiscken St5rungen stellen die 
Schwierigkeiten dar, die der Kranken das Verstehen von Gesten be- 
reitete; soferne es sich um eine Identification nichtsprachlicher Eindriicke 
handelt, ware die StOrung etwa als Gesten-Agnosie zu bezeichnen; so¬ 
ferne aber die Gesten einen Ersatz — genetisch den Vorlaufer — der 
articulirten Sprache darstellen, hat sie nahe Beziehungen zur sensori- 
schen Aphasie. Auf die mOglichen feineren Unterscheidungen, je nach- 
dem die Gesten, vornehmlich als Mimik im engeren Sinne noch un- 
mittelbar sprachersetzend auftreten oder mehr conventionelle Be- 
deutung erlangt haben, kann hier nicht eingegangen werden. Bei der 
Patientin war das Verstandniss fur alle Categorien von Gesten gestort, 
am wenigsten vielleicht, und das scheint nach Beobachtungen von 
Mazurkiewicz 2 ) kein zufalliger Befund, fiir <Jie reine Mimik: zu 
den noch am sichersten gelingenden Reactionen zahlt ein freundliches 
Wiedernicken, wenn ihr zugelachelt wird; sie constatirt auch, dass 
demand lacht; sie identificirt Weinen als einen Ausdruck des Unbe- 
hagens, ja sie zieht einmal den im Verhaltniss zu ihrer sonstigen Lei- 
stungsfahigkeit recht complicirten Schluss, dass man ihr das zum Spasse 


1) Monatsschr. fiir Psych, und Neurol. XVII. S. 130. 

2) Mazurkiewicz, Ueber die Storungen der Gestensprache. Jahrb. f. 
Psych. 1900. S. 545. 
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vormache. Dagegen bleiben auch so einfache Gesten, wie das Zustrecken 
der Hand oft uuverstanden, wean niclit — wie in zahlreichen analogen 
Fallen — die Gesammtsituation das Verst&ndniss erleichtert. Nicht- 
mimische Actionen werdcn uur ausnabmsweise erkannt: so wenn sie 
auffasst, dass man etwas zuruck haben will, dass man ikr etwas weg- 
nimmt, dass man an einer Flasche riecbt; meistens fehlt das Verst&nd- 
niss ganz: abweichend von den moisten Aphasischen, bei denen ich 
diese Priifungsmethode sonst mit Erfolg zu verwenden pflege, ist sie 
durck kein rhythmisches Schutteln, Ausstrecken der Finger und ahuliche 
Manipulationen dazu zu bringen, zu zahlen; es gclingt nicht, ihr be- 
greiflich zu machen, dass sie auf Abbildungen im Bilderbuche zeigen 
soil; vor Allem aber ist es nie gelungen, die Kranke zum Nachahmen 
vorgemachter Bewcgungen zu veranlassen; wahrend der ganzen Beob- 
achtungszeit war es nicht moglich, sie auch nur zum Zeigen der Zunge 
zu bringen. 

Gerade far die sichere Deutung der letztbesprochenen Erscheinung 
liegen die Verhiiltnisse des Falles zu complicirt; ausgeschlossen ist eine 
L'nfahigkeit, die betreffenden Bewegungen uberhaupt auszufuhren; 
einen Tkeii (z. B. das Zeigen einzelner Bilder) macht sie ja gelegentlich 
spontan; ihre eigene Mimik war reichlich und ungestort; die Frage 
muss ofifen bleiben, ob die Auffassung als solche fehlte oder ob der 
Apparat fiir die Uebermittelung nicht functionirte. 

Es erschiene verlockend zwischen der sensorischen Aphasie und 
deni Gestenverstandniss analoge Beziehungen auch genetisch herzustellen, 
wie sie namentlich fruher, neuerdiugs wieder durch Mazurkiewicz 
und Gross 1 ) beziiglich der motorischen Aphasie und der damit einher- 
gehenden Stbrungen der Mimik betont wurden. Nahere Ueberlegung 
lehrt allerdings, dass die Analogic, die auch Gross ziehen will, nicht 
ohne Weiteres aufgeht, und meine Erfahrungen bei den gelaufigen Bil- 
dern der sensorischen Aphasie haben mir den Eindruck hinterlassen, 
dass man sich auch in der Periodo schwer gestorten Sprachverstiind- 
nisses durch Gesten mit den Krankcn relativ gut und sicher zu vorstan- 
digen vermag, wenn nicht Complicationen mit asymbolischen Storungen 
vorliegen; gleiche Erfahrungen scheint auch Mazurkiewicz 2 ) gemacht 
zu haben. Die systcmatische weitere Verfolgung des Gesten verst&nd- 
nisses bei sensorisch und auch bei motorisch Aphasischen (vergl. dazu 
den vierten Fall von Gross) scheint mir gleichwohl wiinschenswerth. 

1) Gross, Zur Biologic des Sprachapparates. Allg. Zeitschr. fiir Psy- 
oliiatrie. 1904. 

2) 1. c. S. 545. 
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Das Hauptinteresse beanspruchen die aphasischen Storungen 
sens, strict.; da der Fall manche Analogien mit dem letztbesprochenen 
bietet, eine gleich eingehende und systematische Untersuchung fiberdies 
nicht durchffihrbar war, wird ihre Besprechung in geringerer Ausffihr- 
lichkeit erfolgen kdnnen. Eine Horpriifung wie bei Patient IV war 
leider nicht ausffihrbar. Dass die Horschfirfe an sich fur die Prufungen 
ausgereicht hfitte, ergab sich eben aus den gelegentlichen guten Reac- 
tionen. Ich hatte bei der Besprechung der Erscheinungen auf optischem 
Gebiete schon darauf hingewiesen, wie leicht die U nerweckbarkeit 
dazu verleiten kann, die Sinnesschfirfe zu unterschfitzen. Wo es nur 
auf Beurtbeilung der letzteren ankommt, wird man berechtigter Weise 
nicht den Durchschnitt, sondern das Optimum (naturlich sicher 
festgestellter) richtiger Reactionen als Massstab gelten lassen. 

Was die Kranke im Ganzen in Bezug auf Sprachverstandniss 
geleistet hat, ist minimal; was sub IV angeffihrt ist, stellt thatsachlich 
die Summe alles dessen dar, was wfihrend einer 6 wochentlichen Beob- 
achtung in zahlreichen, zum Theil langen Einzeluntersuchungen nach 
dieser Richtung festgestellt werden konnte: ein einziges Mai wurde mit 
Sicherheit ein Satz aufgefasst; ein zweites Resultat, das aufgenommen 
ist, ist zweifelhaft; sicherer scheinen die wenigen Falle, in denen sie 
einzelne Worte aus einer Frage auffasste, wahrend bei einem Theil der 
spfirlichen Falle, in denen sie Verlangtes zeigte, wieder mit der Mfig- 
lichkeit zuffilligen Gelingens zu recbnen ist. Im ganzen war jeden- 
falls die Summe der positiven Reactionen so gering, dass bei minder 
h&ufiger Untersuchung oder soustiger zuffilliger Ungunst der Verhfiltnisse 
auch sie sich sehr leicht der Beobachtung hatten entziehen konnen; die 
Diagnose to tale Sprachtaubheit ware dann berechtigt gewesen. Von 
einer Scheidung von Categorien, die besser oder schlechter aufgefasst 
wurden, konnte naturlich bei diesen verschwindend geringen Leistungen 
nicht die Rede sein. Dagegen ware die Frage wenigstens zu streifen, 
ob nicht auch das Sprachverstandniss, ebenso wie die Sinnesscharfe in 
Folge der Unerweckbarkeit in Gefahr gerieth, unterschatzt zu werden. 
Ich glaube, das anschliessen zu dfirfen: die Unerweckbarkeit ist nicht 
die Ursache, sondern die Folge des mangelhaften resp. fehlenden 
Verstfindnisses; zur Begiindung dieser Auffassung darf ich wohl an 
frfihere Erorterungen 1 ) fiber das Verhfiltniss zwischen Fixierbarkeit und 
dem Schwierigkeitsgrade einer gestellten Aufgabe erinnern. 

Ebenso spfirlich sind die Resultate beim Nachsprechen; zum 


1) Monatsschr. f. Psychiatr. XVII. S. 440. Zcitschr. f. Psychologic 
und Physiol, der Sinnesorgane. XXXIX. S. 193. 
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eigentlicben Nachsprechen auf Geheiss war sie nicht zu bringeu; was 
sie producirte, gehOrte eher unter die Categorie des fragenden Nack- 
sprechens als in die der eigentlicben Echolalie; auffallenderweise fanden 
sich aucb unter den wenigen Beispielen, in denen sie fiberhaupt nach- 
sprach, noch einige von verbaler Parapbasie (Kub statt Scliwein, 8 statt 
83). Beziiglich des Nachsprechens erscheint allerdings der Einwand ge- 
reclitfertigt, dass die Sparlichkeit der Resultate nicht eigentlich durch 
die Dnerweckbarkeit, aber durch die UnmSglichkeit wenigstens mit- 
verursacht worden sei, ihr die Aufgabe begreiflicb zu machen; ware dies 
gelungen, so ware vielleicht zum Mindesten, wie in Beob. IV auf eine 
grossere Menge eventuell paraphasisch entstellter Producte zu rechnen 
gewesen. Reactionen, wie sie sub V zu Anfang reproducirt sind, sind 
natfirlich nicht mehr als Producte mangelhaften Nachsprechens aufzufassen: 
sie entsprechen nicht einmal dem Versuch der Ldsung der gestellten 
Aufgabe. Dass aucb unter etwas anderen Bedingungen mangelkafte Er- 
fassung resp. dort Festhaltung der Aufgabe das Nachsprechen auf Ge¬ 
heiss beeintrachtigen konnen hatte ich bei der Schilderung des III. Falles 
zu erwahnen. 

Diesen schweren Stfirungen des Sprachverstandnisses und Nacb- 
sprechens steht nun auch hier ein relativ viel besseres Sprechver- 
mOgen gegenuber. Die Articulation ist vollstandig intact, von ganz 
seltenen Ausnahmen abgesehen werden die Sfitze gut gebildet; para¬ 
phasisch entstellte Worte sind nur sparlich zu hfiren. Die langeren 
Phrascn, die sie gelegentlich producirt, stimmeu zum Theil fiberein mit 
dem, was man sonst von sensorisch Aphasischen zu hdren bekommt; 
zu einem erheblichcn Theil sind sie aber dadurch inhaltreicher, dass 
ihr immerhin eine etwas grossere Auswahl von sinnvollen Worten zu 
Gebote steht; so reicht ihr Sprachschatz, wenn er auch hinter dem des 
Patienteu IV ganz crheblich zuriick steht, doch aus. um sich gelegentlich 
iiber das Wetter, die emsige Thatigkeit des Protokollirenden, ihre Freude 
iiber ein erhaltenes Geschenk u. a. zu aussern; die Belege daffir finden 
sich ausser sub Via auch in den iibrigen Abschnitten der Kranken- 
geschichte. Die Kranke ist aber weiterhin, ganz im Gegensatze zu der 
gelaufigen Auffassung fiber die Verhaltnisse bei der sensorischen Aphasie 
im Standc, viel mehr Gcgenstande zu benennen, als sie genannte zu 
zcigen vermag. Auch diese Fahigkeit ist noch sehr beschrankt. Man 
wird hier wieder die Complication durch die asymbolischen Erscheinungen 
in Reeknung zu zichen haben. Wo sie bei den Benennungsversuchen 
scheiterte, miisste immer die Moglichkeit erwogen werden, dass schon 
das Erkennen der Gegenstande inisslang. Ffir das Maas der noch ver- 
bliebenen Sprechfahigkeit resp. Fahigkeit zur Wortfindung liefert aber 
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wohl den besten Beweis die Thatsache, dass gerade ihre sprachlichen 
Leistungen (speciell beim Vorzeigen der kleinen Zeichnungen) uns 
zeigten, dass die agnostischen Storungen doch nicht so erheblick waren, 
wie sie sonst, nach der Unfahigkeit, Gegenstande zu gebrauchen, er- 
scheinen konnten. 

Irgend welche Reactionen, die auf Krankheitseinsicht hatten 
schliessen lassen, wurden bei der Kranken nicht beobacktet; sie sckeint 
nicht nur bezuglich der aphasischen, sondern auch bezuglich der weiter- 
gehenden StOrungen ganz gefehlt zu haben. 

Lesen und Schreiben ergaben keine wesentlichen Resultate; zum 
Scbreiben, auch nur zum Schreibacte, war sie nicht zu bringen; gelesen 
hat sie ganz ausnahmsweise eiuige Buchstaben, sie documentirte damit 
wenigstens, dass sie nicht gleich dem Patienten IV ganz Analphabetin 
war; wie weit sie Unterricht genossen hatte, konnte wieder nicht fest- 
gestellt werdeu; auf die Alexie und evtl. Agraphie ist deshalb kein 
weiterer Werth zu legen. 

Erheblich besser gelang das Zahlenlesen — das Zahlenschreiben 
konnte begreiflicherweise angesichts der Unfahigkeit zum Schreibact 
nicht gepruft werden; sie liest einstellige Zalilen zumeist, zweistellige 
ausnahmsweise richtig. Im Uebrigen ist eine Begunstigung der Zablen 
hdchstens beim Nachsprechen andeutungsweise erkennbar. 

Bei der Beurtheilung des Gesamtbildes konnte trotz der in dieseni 
Sinne sprechenden Anamnese, die Frage auftauchen, ob die Annahme 
grober. und dann mehrfacher Herde uberliaupt berechtigt war; das 
klinische Bild als solches ware sehr wohl auch durch eine schwere 
Hirnatrophie mit stellenweise starkeren Veranderungen zu erklaren ge- 
wesen. Die Autopsie enthebt uns weitergehender derartiger Erwagungeu; 
sie hat bewiesen, dass thatsachlich doppelseitige Herde bestanden. Da- 
bei sei allerdings erwahnt, dass das Aussehen des linken Schlafe- 
lappens mit seiner typischen runzligen Oberflache grosso Ueberein- 
stimmung zeigte mit den Bildern, wie sie die Atrophie des Gehirnes 
zustande zu bringen pflegt, Bilder die namentlich durch wiederholte 
Mittheilungen Pick’s bekannt geworden sind. Auch im Uebrigen erweist 
sich das Gehirn atrophisch (links starker als rechtsj. 

Angesichts dieser — leider oft ubersehenen — Complication ware 
der Befund kaum verwerthbar, wenn es sich um die Entscheidung der 
Frage handelte, welche feinere Ausfallserscheinungen etwa durch die 
Herde veranlasst wurden. Nachdem einmal erwiesen ist, dass aphasische 
Storungen durch atrophische Processe veranlasst werden k6nnen, 
ohne dass grobe Herde bestehen, ist es meines Erachtens nicht melir 
zulassig, sobald thatsachlich Herde gefunden werden, von der Wiirdigung 
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tier Atrophie abzusehcn mid die klinischen Symptome einseitig nar 
auf die Herde zu bezielien und daraus vielleicht allgemeinc Schliisse zu 
ziehen. 

Wohl aber konnen auch derartige, vielleicht gerade derartige Ge- 
hirne noch zu Schliissen nach der Exclusionsmethode herangezogen wer- 
den, zur Beantwortung der Frage, welcbe Leistungen nach Verlust be- 
stiramter Himtheile noch moglich sind. Von den Herden, die festgestellt 
wurden, ist allerdings einer — der sich nach der Broca’schen Stelle 
erstreckende — beziiglich seines Alters nicht sicher zu deuten. Erwagt 
man, dass die Kranke bis 3 Wochen vor dem Tode ohne jede moto- 
rische Behinderung gesprochen hat, so erscheint es nach gelaufigen 
Annahmen schwer vorstellbar, dass der Herd thatsfichlich schon wah- 
rend dieser ganzen Zeit bestanden haben sollte. Aus der anamnestischen 
Angabe, dass der letzte Anfall vor der Aufnahme ein Schiefstehen des 
Mundes zur Folge gehabt, ware allerdings zu schliessen, dass der da- 
malige Process sich zum Mindesteu schon in der Umgebuug der Broca- 
schen Stelle resp. des Operculum abgespielt; die Moglichkeit, dass der 
Herd erst in den letzten Wochen resp. Tagen noch sich ausgedehnt, 
ohne dass bei dem schweren, benommenen Zustand der Kranken ent- 
sprechende Symptome nachweislich waren, lfige dann nahe. Es ist frag- 
lich, ob die Untersuchung an Schnittserien, die hier wesentlich anato- 
mische Zwecke verfolgt, fiber das Alter des Herdes Aufklftrung bringen 
wird. Auch wenn diese Untersuchung ergiebt, dass die Broca’sche 
Stelle wirklich, was makroskopisch nicht zu beurtheilen ist, ganz 
und schon langer zerstfirt war, wfirde aber die erhaltene Sprechfahig- 
keit noch nicht so ganz unverstandlich. v. Monakow 1 ) hat neuerdings 
wieder mit besonderem Nachdruck darauf hingewiesen, dass die Frage 
nach der genauereu Localisation der motorischen Aphasie noch der 
Revision bedfirftig ist; ich verffige fiber mehrere Erfahrungen, die mir 
die Berechtigung dieser Forderung beweisen. Im vorliegeuden Special- 
fall kommt zudem noch in Betracht, dass die Kranke durch eine — 
ihrem ganzen Aussehcn nach alte — Verstfimmlung im Gebrauch ihrer 
rechten Hand behindert war; die Mfiglichkeit muss zum Mindesten er- 
wogen werden, dass sich mit der zunchmenden Uebung der linken Hand 
auch die der Broca’schen entsprechende Stelle der rechten Hemisphere am 
Sprechact schon vor der Schadiguug der linken in erhohtem Maasse 
betheiligt und nachher zur Substitution besonders befahigt war; die 
Annahme, dass bei traumatisch bedingter Linkshfindigkeit eine derartige 

1) Gehirnpathologie. S. 89$. 
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Functionsveranderung statthaben konne, ist nach einer Beobaehtung 
Oppenheim’s 1 ) nicht nur eine rein hypothetische. 

Bezuglich der uns hier in erster Linie interessirenden sensorisch- 
aphasischen Stbrungen erheben sich analoge Schwierigkeiten nicht. So- 
wohl bezuglich der starken Atrophie des linken Schlafelappens, als 
auch bezuglich der glattwandigen Hdhle im rechten, kann mit Sicher- 
heit angenommen werden, dass sie alter sind als 3 Wochen, dass sie 
also auch schon zur Zeit der Feststellung des klinischen Befundes be- 
standen. Die Untersuchuug des geh&rteten Gehirnes kann liochstens 
noch ausgebreitetere Herde ergeben. Schon jetzt aber lasst sich fest- 
stellen, dass links im Schlafelappen eine nicht etwa subcorticale, son- 
dern auch die Rindenausbreitung betreffende Lasion bestand, wie sie 
nun schon in einer ganzen Reihe von Fallen als ausreicbend fur die 
Erklarung einer sensorischen Aphasie angesprochen wurde, dass ausser- 
dem die hintere Partie des rechten Schlafelappens wieder unter Mitbe- 
theiligung wenn auch nicht totaler ZerstSrung der Rinde der I. Tem- 
poralwindung durch einen Herd ludirt war, dass also beiderseits 
eine corticale Lasion bestand, von der man nach Maassgabe der fast 
totalen Aufhebung des Sprachverstandnisses und des Nachsprechens eine 
sehr erhebliche Stdrung der Spontansprache, vor Allem eine hbchstgra- 
dige Beeintrachtigung der Wortfindung fur Concreta hatte erwarten sollen. 
Statt dessen ist gerade diese noch relativ am besten erhalten. 

Der Fall schliesst sich klinisch und nun auch anatomisch einem 
Theil derjenigen an, die, wenn auch zu Unrecht, als subcorticale sen- 
sorische Aphasie in der Litteratur gefiihrt werden; was von der Frage 
der subcorticalen sensorischen Aphasie fur unser Thema von besonderer 
Wicbtigkeit zu sein scbien, habe ich schon bei der Epikrise des vorigen 
Falles erwahnt. Ich brauche nach dem dort Gesagten wohl nicht aus- 
drucklich darauf hinzuweisen, dass ich die Diagnose subcorticale sen- 
sorische Aphasie in unserem Falle nicht fur berechtigt halten wurde, 
so wenig wie ich sie fur die Mehrzahl der erwahnten Falle — auch 
nur bezuglich des klinischen Befundes anerkennen kann. Hier kam es 
nur darauf an, zu zeigen, dass in einem Falle, wo die Storung des 
Sprachverstandnisses und des Nachsprechens weder durch periphere 
Hdrstorung, noch durch eine subcorticale Lasion zu erklareu waren, 
wo vielmehr eine Affection der Schlafenrinde beiderseits anatomisch 
nachweislich war, ein klinisches Bildniss zu Stande kam, das wieder 
mit den Bastian-Freund’schen Anschauungen iiber die Function des 
sensorischen Sprachcentrums nicht vereinbar ist. In diesem negativen 

1) Oppenheim, Die Geschwiilste des Geliirns. II. Aufl. S. 112. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 43. Uoft 2. 48 
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Sinne scheint mir auch der bis jetzt erhobene Befund von einigem 
Werthe, ebenso wie die Befunde in denjenigen Fallen doppelseitiger 
Schlafelappenlasion, die meines Gracbtens zu Unrecht als subcorticale 
sensorische Formen bezeichuet wurden. Die Frage, warum das vom 
gewohnlichen Typus abweichende und iramerhin nicht gerade baufige 
Bild zu Stande kam, lasst sich zur Zeit an der Hand unserer Falles 
allerdings ebensowenig beantworten, als das, soweit ich zu ubersehen 
verroag, auf Grand fruher beschriebener moglich ware. 

Ich lege in dieser Mittheilung den Hauptwerth auf die ausfuhrliche 
Wiedergabe der Befunde, die bei weiteren Untersuchungen auf dem 
gleichen Gebiete die Controlle und Benutzuug ermbglichen, im Uebrigen 
aber auch daruber binaus, namentlich soweit es die an sich recht un- 
gewohnlichen Beobacktungen I und IV betrifft, noch eine Reihe von 
Details enthalten, die nach dem Plane der ErSrterungen uberhaupt nicht 
oder nur beilaufig besprochen werden konuten. 

Was mir fur die in der Einleitung hervorgehobenen Fragen von 
Bedeutung zu sein schien, habe ich jeweils in der Epikrise der einzelneu 
Falle zu wurdigen versucht. Ich kann mich deshalb hier zum Schlusse 
mit einer recht kurzen vergleichenden Nebeneinanderstellung begnugen. 

Gemeinsam ist alien 5 Beobachtungen die Intactheit der sprach- 
lichen Execution; nur bei der ersten Kranken erfahrt diese Feststellung 
eine Einschrankung insofern, als bei ihr beim Nachsprechen und beim 
Aussprechen neuerlernter Worte sich Schwierigkeiten bemerklich raachten, 
wie wir sie sonst bei motorischen Sprachstdrungen auftreten sehen; be- 
zeichnender Weise war dies gerade die Beobachtung, die uns theoretisch 
noch am Besten erklarbar schien durch die Annahme eines Herdes, der 
sich weiter frontalwirts, etwa in die Inselgegend hinein erstreckte. 

Stellt mau sich aber auf den Standpunkt, dass als wesentlich 
verschieden nur sensorische und motorische Aphasie auseinandergehalten 
werden sollen, so wfire zweifellos auch dieser Fall gleich den vier 
anderen zur sensorischeu Gruppe zu rechnen: betrachten wir unter 
diesem Gesichtspunkt, wie sich die drei Hauptelemente verhalten, die 
von der Intactheit der scnsoriscken Seite abhangig sind: Verstandniss, 
Nachsprechen und Wortfindung. 

In Beobachtung I, in der wir klinisch die Characteristica der Leitungs- 
aphasie feststellten, zeigt das Verstandniss 1 ) die geringste Storung, die 


1) Auf die Differenzen zwischen Wortlaut-, Wortsinn- und Satzsinnver- 
standniss, die oben bei den einzelnen Fallen erortert sind, braucht hier nicht . 
uochmal eingegangen zu werden. 
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Wortfindung ist etwas mehr gesttfrt (fur die Behinderung besteht voile 
Einsicht); am schwersten beeintrachtigt ist das Nacksprechen; nur ein 
balbspontanes Nacksprechen von Bekaontem gelingt, aber keineswegs 
immer, Nachsprechen sinnloser Combinationen ist unmoglick. 

In Beobachtung II, in der wir ein Riickbildungsstadium einer 
Wernicke’schen Aphasie zu erblicken haben, ist die Wortfindung 
stark gestSrt; der Kranke producirt einsicktslos bliihende Paraphasie; 
Nachsprechen und Verstandniss sind erheblich geschadigt, letzteres 
vielleicht etwas starker; die Auswahl dessen, was der Kranke nach¬ 
sprechen kann, erinnert einigermaassen an die Yerkaltnisse bei Beob¬ 
achtung I; liaufig vermag er Worte, deren Verstandniss er 
sicker documentirt, doch nicht nach zusprecken. 

Beobachtung III bietet klinisch das Bild der transcorticalen senso- 
riscken Aphasie; das Nachsprechen ist am wenigsten beeintrachtigt 
(auch hier eine, wenn auch nicht so in die Augen fallende Auswahl); 
Wortfindung und Verstandniss sind starker gesckadigt, doch ist durch 
die ganze Beobachtungszeit die Wortfindung gegenuber deni Verstandniss 
begunstigt. 

Die Beobachtung IV lasst sich unter keines der gelaufigen Bilder 
rubriciren; am schwersten geschadigt ist das Nachsprechen (wieder 
nicht ganz wahllos); etwas weniger aber noch sehr erheblich beein¬ 
trachtigt das Verstandniss, am wenigsten gelitten hat die Wortfindung. 

Beobachtung V bietet — abgesehen von der Complication mit 
asymbolischen Erscheinungen — das vergrdberte Bild der vierten: Ver¬ 
standniss und Nachsprechen sind so schwer geschadigt, dass ein Ver- 
gleich kaum mehr moglich ist; die Wortfindung ist verhaltnismassig 
viel besser. 

Man mag nun diese, hier nur in ihren allergrflbsten Umrissen 
recapitulirten Befunde gruppiren, wie man will, man wird nicht dazu ge- 
langen, eine Reihenfolge herzustellen, in der sich der Ausfall resp. der 
Wiedereintritt bestimmter Functionen gesetzmassig und ubereinstimmend 
nach einander vollzieht, wie es der Lehre von der functionellenSchwachung 
der functionstragenden Gebiete entsprechen wurde. 

Die 5 Beobachtungen konnten ira Verlaufe weniger Jahre unter 
einem Materiale gesammelt werden, das an Reichhaltigkeit begreiflicher- 
weise sich mit dem grossstadtischer Kranken- und vor Allem Siechen- 
anstalten entfernt nicht messen kann; erwagt man dabei, dass doch 
nicht allzu selten Besonderheiten des Einzelfalles (schwere Benommenheit, 
sehr starke Ermiidbarkeit, zuweilen, namentlich bei alten Potatoren, auch 
Unwille) eine einigermaassen systematische Untersuckung der aphasischen 
Storungen unmOglich machen, dass in anderen Fallen Sussere Umstande 

48* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSE 



756 


Karl Heilbronner, 


Digitized by 


eine solcbe ausschHessen, so diirftc aus dem bier vereinigten Materiale 
docli hervorgeben, dass derartige Befunde, sofern nur unvoreinge- 
nommen untersucht und registrirt wird, keineswegs selteue Curiosa 
darstellen: damit crgiebt sich aber im Sinne der einleitenden Be- 
merkungen, dass die functionelle Theorie den Anspruch auf Allgemein- 
gfiltigkeit nicht zu erheben berechtigt ist, und damil weiterhin die 
Folgerung, dass selbst diejenigen Befunde, die ihr nicht widersprechen, 
docb eine andere Erkl&rung verlangen. 

Beilaufig mochte ich hier bemerken, dass auck manche allerneueste, 
vor Allem an Ueberlegungen Storch’s anschliessende Theorien fiir die 
hier erSrterten Befunde in ihrer Gesammtheit kaum eine geniigende Er- 
klarung zu geben im Stande sein dfirften. Auch diese Hypothesen ver¬ 
langen gleich der Freud’schen, auf deren Boden sie ja eigentlich er- 
wachsen sind und deren Weiterentwicklung sie darstellen, bestimmte 
gegenseitige Verhaltnisse der einzelnen Storungen untereinander, sobald 
sie consequent angewandt und vor Allem nicht nach Lage des Einzel- 
falles jeweils etwas anders formulirt werden. Im Debrigen entfernen 
sich diese Hypothesen soweit von der bis jetzt noch vorwiegenden Be- 
trachtungsweise der Apbasie, an der aucb ich festbalten zu miissen 
glaube, dass mir eine Discussion hier unmfiglich scheint. Entscbliesst 
man sich, an Stelle der doch relativ einfachen Elemente der 
Wernicke’schen Aphasielehrc hochcomplicirte „Verm5gen“ unter gleich- 
viel welchen Namen der Bctracktung zu Grunde zu legen, so gerath 
man aus dem Gebiete der Thatsachen, die zum Mindesten der Nach- 
prfifung, Bekraftigung oder Widerlegung zuganglieli sind, auf das der 
Speculation und Definition, man vcrzichtet aber damit vor Allem selbst 
auf die Hoffnung, auch fur einigermaassen subtilere Stfirungen die 
anatomische Grundlage aufzudecken; nur unter diesem Gesichtspunkte 
aber scheint es mir iiberhaupt zu rechtfertigen, wenn weitor Zeit und 
Miihe an das Studium der Apbasie verwandt wird. 

Wie weit wir von der Erreickung dieses Zieles noch entfernt sind, 
haben die kurzen Erfirterungen fiber die mfiglicbe Localisation der 
Lfisionen in den eiuzelnen Fallen mit betrfibcnder Deutlichkeit gelelirt; 
nicht einmal theoretisch waren die Stellen zu definiren, die den zu 
stellenden Anforderungen beziiglicb der kliniscken Folgen entsprocben 
hatten. Den proteusartig wechselnden klinischen Bildern kfinncn wir 
bis jetzt nur eine sehr beschrankte Auswahl anatomischer Moglichkeiten 
gegenfiberstellen. Dabei vergessc man al>er nicht, dass unsere Kenntnis.se 
der in Betracht kommenden anatomischen Veranderungen an Feiuheit 
zur Zeit noch nicht viel hfiher stehen, als die klinische Kenntniss der 
Aphasic etwa zur Zeit unmittelbar nach der Broca’schen Entdeckung. 
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Erst in der letzten Zeit hat man wenigstens angefangen, Gehirne Apha- 
sischer in Serien-Schnitten nach Weigert zu untersuchen und so immer- 
hin noch relativ groben Ver&nderungen doch besser nachzugehen, als es 
beim blossen Durchschneiden geh&rteter oder gar frischer Gehirne moglich 
war. Wurde man — bei geniigenden Mitteln und Hulfskraften eine 
durchaus nicht unmogliche Aufgabe — erst einmal dazu iibergehen, 
eine Reihe geeigneter Gehirne nach Marchi zu untersuchen, so wurde 
sich voraussichtlich bald eine ebenso reichliche und zunachst vielleicht 
verwirrende Vielheit von Combinationen auf anatomischem Gebiete er- 
geben, wie wir sie im Laufe der letzten Decennien auf klinischem kennen 
gelernt haben. Dann erst aber ware mit geniigender Unterlage an die 
Frage heranzutreten, wie weit auch feinere klinische Erscheinungen nicht 
nur theoretisch und schematisch sondern thatsachlich im Einzelfalle, 
zunachst in einfacheren, allmahlich in immer verwickelteren zur Deckung 
zu bringen sind. 

Fur die nicht motorischen (also im oben gebrauchten weitesten 
Sinne sensorischen) Aphasien erscheint es mir auch auf Grand des 
schon jetzt vorliegenden Materials thatsachlich sehr wahrscheinlich, dass 
sich die Differenzen theils aus der Ausdehnung des Herdes in der 
Sclilafelappenrinde, theils aus der wechselnden Mitbetheiligung von Pro- 
jectionsfasern einerseits, von Associationsfasern nach Occipital- und 
Stirnlappen und Balkenfasern andererseits erklaren wiirden. Dass sich 
zunachst so haufig bei Schl&felappenherden auch etwas differenter 
Localisation doch immer das typische Bild der Wernicke'schen 
Aphasie entwickelt, ware selbst ohne Zuhiilfenahme der v. Monakow- 
schen Diaschisis-Hypothese durch recht grab bedingte passagere Herd- 
symptome zu erklaren auf, deren Bedeutung Wernicke 1 ) noch in seiner 
letzten Aphasie-Bearbeitung hinweisen zu miissen glaubte. In diesem 
Sinne kann man dann, wie ich anUisslich der Besprechung der Beob- 
achtung III erwahnt, etwa auch berechtigt sein, die transcorticale sen- 
sorische Aphasie als ein Ruckbildnngsstadium der Wernicke'schen 
Form bezeichnen, wenn man namlich von dem Beginnzustand aus^ 
geht, der durch die Summe der directen und indirecten Herdsymptome 
geschaffen wurde. Vielleicht — auch dariiber werden erst eingehendste 
Untersuchungen Aufschluss geben — gewinnt die Wernicke’sche Stelle 
ihre Bedeutung gerade dadurch, dass hier eine kleinste Lasion die grosste 
Anzahl fur die Function wichtiger Elemente zu zerstoren im Stande ist? 

Derartige Ueberlegungen scheinen sich einigermaassen den von mir 
bekampften Freud’schen Anschauungen zu nShern; ichmochtedeshalb zum 

1) 1. c. S. 552. 
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Schlusse die Differenz, die mick von seiner Auffassung der sensorischen 
Aphasie trennt, mSglichst genau pr&cisiren. Freud (und seine Nachfolger) 
sehen im Weinicke’schen Centrum die dem acustischen Rindenfelde 
zunScbst liegende „Ecke“ eines einheitlichen (iu seiner Function schwer 
zu umschreibenden) Sprachapparates: ick glaube an der Trennung von 
sensorischem und motorischem Sprachcentrum festhalten zu mussen. 
Freud betrachtet die Weruicke’sche Aphasie als den schwersten 
Grad einer einheitlichen Storung, die durcli eine Schadigung der 
acustischen Ecke des Sprachfeldes zu Stande kornmt; ich betrachte die- 
selbe als die Summe einer Reihe von Stbrungen, die durch Llision 
des sensorischen Centrums und vor allem seiner Verbindungen zu Stande 
kommcn. Freud erkennt nur eine Riickbildungsmdglichkeit der sen¬ 
sorischen Aphasie im Sinne der Bastian’schen Aufstellungen an; ich 
lialte gerade auf Grund derhier mitgetheilten Beobachtungen und Ueber- 
legungen verschiedene Riickbildungsmodi fur mdglicb nach Maassgabe 
der Wiederaufnakme der Function durch nicht definitiv ausgefallene 
Elemente. Freud') nimmt ein „Sprachgebiet“ an, innerhalb dessen 
die Associationen und Uebertragungen, auf denen die Sprachfunctionen 
berulien, in einer dem Verstandniss nicht naher zu bringenden Compli- 
cirtheit vor sich gehen. Ich hege die Hoffnung und sehe gerade darin 
das Ziel der weiteren Aphasieforschung, dass wir allmahlicli diesem 
Verstandniss naher kommen. 

Ich recapitulire zum Schlusse noch, was unabkangig von streitigen 
Fragen der Auffassung und Erklarung an gesicherten thatsachlichen 
Ergebnissen aus unseren Beobachtungen hervorgeht. 

1. Beziiglick der Intensitat, in der bei nicktmotorischen 
Aphasien Verstandniss. Nachsprechen und Wortfindung ge- 
stort sind, besteht kein gesetzmassiges Verhaltniss. 

2. Die Restitution sensorischer Sprachstorungen erfolgt 
nicht gesetzmassig so, dass sick das Nachsprechen vor dem 
Sprachverstandniss wieder einstellt (Beob. II, vergl. auch 
Beob. II der friiheren Mitthei 1 ung), auch nicht regelmassig 
so, dass das Wortsinnverstandniss sich rascher bessert als 
die Wortfindung (Beob. III). 

3. Bei erbaltenem Wortsinnverstandniss.kann trotz fehlen- 
der motorischer Storung das Nachsprechen gestbrt sein 
(Beob. I, II). 

4. Die Leitungsaphasie im Sinne Wernicke’s ist als kli' 
1) Freud, Zur Auffassung der Aphasien. Leipzig und Wien. 1891. S. G4- 
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nisch nachgewiesener Complex anzuerkennen (Beob. I, vergl. 
Fall Kleist). 

5. Nicht nur in Fallen, wo mit Verstandniss nachgespro- 
chen wird (Beob. I), sondern auch in solchen, wo ohne Ruck- 
sicht auf das Verstandniss „auf Anhieb“ nachgesproche- 
wird (Beob. II, IV), erfolgt das Nachsprechen unverstandener 
Fremdworte resp. sinnloser Bucbstabencombinationen sehr 
haufig schlechter, als beim Gesunden und auch schlechter 
als das Nachsprechen gelaufiger Worte beim gleichen 
Kranken. 

6. Auch wo das Sprachverstandniss erheblich gestort ist 
und das Nachsprechen nicht nachweislich mit Verstandniss 
geschieht, kflnnen beim Nachsprechen vorzugsweise die Ka- 
tegorien von Worten Schwierigkeiten machen, die erfah- 
rungsgemass auch bei der Wortfindung dazu am meisten An- 
lass zu geben pflegen (Beob. II, IV). 

7. Beim Nachsprechen konnen, sofern das Sprachver- 
standniss erhalten ist (Beob. I cfr. Fall Kleist) aber auch in 
Fallen, die erhaltenes Sprachverstandniss nicht nachweisen 
lassen (Beob. V und Fall Goldstein) verbale Paraphasien auf- 
treten, die den Fehlern bei Benennungsversuchen sensorisch 
resp. amnestisch Aphasischer analog sind. 

8. Ausnahmsweise konnen auch bei intactem Horver- 
mogen beim Nachsprechen analoge Fehler au ft re ten, wie 
sonst bei Schwerhorigen (Beob. IV). 

9. Die Stbrung des Nachsprechens kann sich am inten- 
sivsten bei kleinen Satzchen bemerklich machen (Beob. I). 

10. Wortsinnverstandniss und Satzsinn verstandniss 
konnen in verschieden schwerem Grade und in wechselndem 
Verhaltniss gestflrt sein (Beob. I. IV und II. III). 

11. Auch wo uber die StOrung des Wortsinuverstand- 
nisses hinaus eine StOrung des Wortklangverstandnisses an- 
zunehmen ist, kann noch ein gewisses Maass von Verstand¬ 
niss fur das Fremdartige ungewohnter Combinationen be- 
stehen (Beob. IV). 

12. Zahlen kSnnen nicht nur beim Leseu und Schreiben, 
sondern auch bezuglich des Verstehens, Nachsprechens und 
der Wortfindung gegenuber Gegenstandsbezeichnungen resp. 
Buchstaben begiinstigt sein (Beob. Ill, IV, V). 
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Kahlbaum war der Erste, der unter den Parapbrenien d. b. den 
Krankheiten, die im Anschluss an eine physiologische Entwicklungs- 
pbase auftreten, ueben der Paraphrenia senilis die Paraphrenia bebetica 
oder Hebephrenia als die aul Grund des Pubertatsprocesses sich ent- 
wickelnde Psychose aufgestellt hat. Ihr kliuisches Bild hat sein Schuler 
Hecker (1871), dem sich dann Ball, Christian u. A. anschlosseu, 
skizzirt. Wie wenig pracis es aber gekennzeichnet war, beweisen die 
damals angefuhrteu procentualen Angaben uber die Haufigkeit derselben, 
die zwischen 0,3 und 3,0 pCt. schwanken (Daraskiewicz). Bei der 
genauen Sichtung der von Kahlbaum beobachteten Falle von Hebe- 
phrenie ergaben sich bald auch 2 Reihen; die Falle der einen verliefen 
inehr stiinnischer und endeten fruhzeitig mit geistigem Verfall: die 
eigentlichc Hebephrenie; die Falle der zweiten Reihe verliefen gleich- 
massiger, verfielen im Allgemeinen nicht in Verwirrung und Schwach- 
sinn uud waren meist beilbar; die zweite Form schlug Kahlbaum vor, 
Heboidophrenie oder Heboid zu bczeichnen. 

Wahrend in dieser Zeit und in der folgenden Periode vor alien 
Dingen auf die Zustandsbilder bei der betreffenden Erkrankung der 
grOsste Werth gelegt wurde, war es zuerst Kraepelin, der den Ver- 
lauf der Falle in Betracht zog. Er kam zu dem Schluss, dass deu 
moisten Fallen ein Scbwachezustand eigen ist, der im Vergleich zu 
anderen Psychosen insofcrn eine wesentliche Bedeutung habe, als er 
primar ist. Er zog aus seinen Beobachtungcn vor allem die Schliisse, 
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dass Besonnenheit und Orientirung lange erbalten bleiben, das Ged&cht- 
niss wenig leidet, das Gemuth eine gewisse Stumpfheit oder Reizbarkeit 
zeigt, dass sich zwischen Gefuhl und Verstandesleben eine Lockerung 
entwickelt (Scholz), dass die betreffenden Individuen auf Grund von 
Verlust der Aufmerksamkeit unf&hig werden, sich geordnet zu benehmen, 
auszudrucken, zu denken, zu fiihlen und so den eigenen Antrieb zur 
Thatigkeit verlieren, mithin die erste und grosste Schadigung in ihrer 
Willens- und Urtheilskraft erleiden, also ihre Selbstandigkeit einbussen. 
Der endgultige SchwiLchezustand ist verschieden: leichte und schwere 
VerblSdung: nurl3pCt. genesen anscheinend (Kraepelin); und auch da 
ist die Heilung noch sehr zweifelhaft; denn meist waren es bei der 
zuruckgebliebenen verringerten Widerstandsf&higkeit nur Remissionen. 

W&hrend also die anderen Autoren bei der Behandlung der 
Psychosenfrage darin geradezu eiferten, auf einzelne Symptome, sei es 
des Gemiiths, ob sich z. B. gewbhnlich eine Depression einstelle 
(Kemmler) oder sei es der motorischen Sphere, war es eben, wie ge- 
sagt, Kraepelin’s Verdienst, die verschiedensten Falle trotz ihrer ganz 
differenten Zustandsbilder zu einer Krankheitsgruppe vereint zu haben 
und zwar auf Kosten der Katatonie, Paranoia etc.; er w&blte den von 
den Franzosen eingefiihrten Namen Dementia praecox nur mit Riicksicht 
auf den fast immer und dann primer auftretenden geistigen Schwache- 
zustand. Er zweifelte trotz der ungeheuren Fulle von Verlaufsm5glich- 
keiten nicht an der Einheitlichkeit der Krankheitsfalle, ebenso wie man 
ja auch an der Alannigfaltigkeit der Erscheinungsforraen der progressiven 
Paralyse keinen Anstoss nimmt. Er wies sogar direct auf die Analogie 
mit der progressiven Paralyse hin und zwar in Bezug auf die Ver- 
schiedenartigkeit der Symptomencomplexe, die Remissionsfahigkeit, die 
Gleichartigkeit der Prognose. 

Seine weiteren Beobachtungen fiihrten ihn dazu, seine allererste 
Dementia praecox-Gruppe, seine Dementia paranoides- und Katatonie- 
Gruppen mit einander zu vereinen, weil sie alle das Wichtige, worauf 
nach seiner Meinung der meiste Werth zu legen ist, gemein haben, 
niimlich, dass sie einen eigenartigen Verblodungsprocess bilden, eigen- 
artig, weil der geistige SchwRchezustand bald friih, bald etwas spater, 
doch verhaltnissmassig sehr bald eintritt und weil er zeitlich im krassen 
Gegensatz zur Verblodung der Ruckbildungsjahre im jugendlichen Alter 
auftritt; er theilte seine Dementia praecox in hebephrene, katatone und 
paranoide Form ein. 

Was nicht ausblciben kounte, kam: die Dementia praecox-Gruppe 
nahm mehr und mehr zu; wuchs die Parauoia-Gruppe vorher in dem 
Umfange, dass sie BOpCt. aller Psychosen ausmachte, entfielen jetzt die 
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80 pCt. auf die Dementia praecox. Kraepelin nennt dies Moment 
kurzlich selbst eine „Umschmelzung von einem grossen Topf in einen 
anderen.“ „Sckon die Bezeichnung selbst tr&gt den Stempel des Noth- 
behelfes, der einem bestimmten Abschnitt unserer klinischen Entwicke- 
lung entsprungen ist u (Kraepelin). Vielseitig wird sogar gegen die 
Kraepelin’sche Lehre Front geraacht (Anton, Marandon, Morav- 
csik, R6gis, Serbsky, Smith, Stransky, Ilberg), zumal es auch 
selten ist, gauz reine und isolirte Falle zu beobachten, denn gewOhnlich 
hat man gemischte Typen (Bernstein, Mucha, Meens). 

Leider kGnnen wir hier aber weder auf dem Wege der Aetiologie 
noch der pathologischen Anatomic weiter arbeiten: „Wir kennen die 
Crsachen des Leidens durchaus nicht und auch das krankbafte Rinden- 
gebiet gestattet uns noch keine sichere Diagnose. Gerade darum feblen 
uns noch alle zuverlassigen Anhaltspunkte dafflr, wo wir bei der De¬ 
mentia praecox den Hebei anzusetzen hatten, um die schier uniiberseh- 
bare Masse von Formen in naturliche Gruppen zu zerlegen. Dass unsere 
bisherige Eintheilung in einfacbe, hebephrene, paranoide, katatone 
Formen den Kern der Sache nicht trifft, ist mir nicht zweifelhaft.“ So 
ausserte sicli neulich noch kiirzlich Kraepelin. 

Soviel kann man aber wohl mit gewissem Recht und mit voll- 
kommener Beriicksichtigung der Anatomie behaupten, dass es nicht nur 
berechtigt, sondern sogar erforderlich ist, die juvenilen Irreseinsformen 
zusammenzufassen. Denn es liegt doch klar auf der Hand, dass ein 
unfertiges Organ nicht nur leichter erkranken kann, sondern seine Er- 
krankung auch andere Ersckeinungen und einen anderen Verlauf dar- 
bieten muss, wie die eines vollkommen entwickelten Organs. „.Ie 
jugendlicher die befallene Person, je grosser darnach die Zahl der 
klinischen Moglichkeiten, um so schwieriger, um so wiclitiger fur das 
gauze Leben wird die Prognose 14 (Trommer). Und so wollen auch 
verschiedene Autoren (z. B. Pick, Vallon, Colni) die Dementia prae¬ 
cox nur, resp. mehr wie bisher, auf die jugendlichen Falle ausgedehnt 
wissen. Ganz besonders treten fur die Pubertat als das wichtige 
Moment ein: Finzis Vedrani, Malschin, Marro, Mairet, Mucha, 
resp. konnten sie feststellen, dass der Beginn stets in die Pubertat 
zuriickreichte (Elmiger, Frick, Ilberg, Rienecker). 

Die Pubertht spielt eben eine uberaus wichtige Rolle. Schon allein 
wie wesentlich sind zu dieser Zeit die Ver&nderungen des Kbrpers im 
Allgemcinen: die Geschlechtsreife, das excessive Wachsthum des KSrpers, 
die Vergriisserungen bestimmter Organe auf der einen, Verbdung oder 
Verkleinerung auf der anderen Seite, Auftreten gewisser secundSrer 
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Geschlechtscharaktere, Ver&nderung der Stimme, Vergrosserung der 
Muskulatur beim Mann, Entwickelung der Brust bei der Frau u. 8. w. 

Wie wichtig sind aber erst die Verftnderungen im Gehim,denn seine 
Entwickelung erreicht zu dieser Zeit in den feineren Elementen ihren 
Abschluss. Betrachten wir zuerst das Gewicht des Gehirns: nach 
Marchand nimmt es in den Kinder- und Jugendjahren, also bis un- 
gefahr zum zwanzigsten Jahre, st&ndig zu. Erst von dem Lebensab- 
schnitt an bleibt es stationar. Dass das Gewicht des Gehirns eine 
wesentliche Rolle spielt hat erst jetzt wieder Vogt in seiner Abhand- 
lung fiber Organgewichte von Idioten bewiesen, indem er, besonders die 
Breite der Haufigkeit (Ziehen) in Betracht ziehend, feststellte. dass 
fast alle Idioten eine Herabsetzung des Hirngewichtswerthes zeigen. 

In mikroskopischer Hinsicht hat Kaes bekanntlich gefunden, dass 
der Faserreichthum des Gehirns sogar bis zura 40. Lebensjahre zu- 
nirnmt und dass dann allmfilig ein Ruhepunkt in der Entwickelung 
einzutreten scheint. 

Am meisten springen fur die Wichtigkeit der Pubertat die klinischen 
Symptome in’s Auge; man muss sich nur klar machen, wie der geistige 
Zustand vor, in und nach der Pubertat ist. 

Vor der Pubertat baben wir ein Individuum vor uns, dass noch 
nicht in abstracten Vorstellungen denken kann; seine Gedankenreihen 
sind kurz; es setzt dieselben rasch in die That um; Hemmungen und 
Ueberlegung sind nicht zu finden; man kann sagen, sein Handeln ist 
triebartig. Mit einem Wort: „Vor der Pubertat ist der Mensch ein 
kurzsichtiger urtheilsloser Egoist ahne Altruismus und ethisches Vor- 
ste]lungsvermf)gen u (Cramer). 

Wie zeigt er sich in der Pubertat, in der Zeit, die der Laie Backfisch- 
oder Flegeljahre nennt? 

Er wird sich seiner Person so recht bewusst, uberschatzt seinen 
W r erth und seine Leistungen und sucht den Mangel an innerem Werth 
durch Aeusserlichkeiten zu verdecken. Kritik kennt er nur anderen 
gegenfiber, nicht bei sich selbst. Aber die altruistischen Geffihle werden 
in ihm wach; er schliesst Freundschaften. Mit der Zeit wird er sich 
auch darfiber klar, dass er Pflicbten hat, Pflichten gegen Lehrer, Ange- 
horige, seinen Nfichsten und gegen sein Vaterland. Es erwaclit in ihm 
das Verstandniss fur die hohen Ideale, der Ethik und des Christentbums. 
Bei allem zeigt er jedoch ubertriebenen Affect und schlagt leicht in 
Extreme um. Er findet allmahlich Freude an der Arbeit, jetzt, wo er zum 
selbststilndigen Denken f&hig ist. Allerdings hat er hauptsachlich an 
hocht5nenden Phrasen, Schlagworten und Gemeinpliitzen Gefallen. Neben 
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der starkeu SelbstiiberschStzung zeigt er grossen Mangel an Selbstkritik 
und eine gewisse Oberflachlichkeit. 

Langsam entwickeln sich dann so „ein selbststiindiges, ruhiges 
Denken, ein klares Urtheil uber die Bedentung der eigenen Personlich- 
keit in ihrer Beziehung zur Aussenwelt, Selbstbeherrschung und hOhere 
ethiscbe Vorstellungen“ (Cramer.). Er erlangt mit Abschluss der 
Pubertat soviel Wissen und Kdnnen, dass er sich in seinem Kreis im 
Leben behaupten kann! 

In dieser so bedeutungsvollen Periode ist aber der Geisteszustand 
so ausserordentlich schwankend und labil, dass schon ein geringer An- 
stoss das Gleichgewicht stflrt. „Das in der Entwicklung begriffene Ge- 
hirn gleicht geradezu einem Entzundungszustande“ (Anton). 

Unterlassene Ruhepausen kOnnen dann zur blossen geistigen Er- 
schbpfung fiihren, die Aufmerksamkeit lasst nach; Interessenlosigkeit, 
Unlust, Angstgefuhl, auffalliger Wechsel der Stimmungslagen, Auftreten 
bizarrer Neigungen, Fragesucht (Anton). Doch bei genugender Ruhe 
erholen sich die Individuen gewohnlich schnell. 

Bei der enormen Labilitat des Geisteszustandes ist auch die Gefahr 
eines Stillstandes der geistigen Entwicklung sehr gross. Es braucbt 
sich dabei noch nicht jedesmal um den Stillstand sammtlicher Fahigkeiten 
zu handcln. Nur einzelne Fahigkeiten bleiben in der Entwicklung zuruck. 
Wie loicht kann es da also zu einer unharmonischen Ausbildung der- 
selben kommcn: von leichten Graden wie Labilitat der Stimmung oder 
Zwangsvorstellungen oder Mangel an Begriffen von Treue, Pflicht etc., 
kurz, Symptome wie man sie so Allgemein bei den sogenannten Dege- 
neres supericurs findet, bis zum schwersten Grade des allgemeinen 
Stillstandes. 

Die Pubertat begunstigt dann auch das Auftreten bestimmter 
Psychosen, und noch weiter, sie modificirt sogar ihren Verlauf und ihre 
Symptome in bestimmter Weise (Ziehen’s bebephrene Modification). 
Die wichtigste Modification ist dann: Gesteigerte Labilitat der 
Aflfectstorungen, Incongruenz der mimischen Reaction und der Affect- 
storungen, Incoharenz des norraalen Vorstellungsablaufs und Wahnbilduug, 
Neigung zu mimischen, vcrbalen u. s. w. Stereotypien, unlogischer, al- 
berner zum Theil phantastischer Inhalt der Wahnideen. Dabei zeigen 
sie dann noch Tendenz zu periodischem resp. circularem Verlauf einer- 
seits und Gefahr zu progressiver Demenz anderseits. Die Psychosen 
nnissen also anders wie solche, die auf dem Boden eines fertigen Gehirns 
sich entwickeln, verlaufen und verlaufen auch wirklich anders; Krank- 
heitsbilder bei gleichzeitiger Erkrankung von Familien-Angehdrigen, wie 
z. B. Mutter (erwachsen) und Tochter (jugendlich) wie man sie in der 
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Litteratur (Vizoureux) fanden, best&tigen dies vollig. Und hinterher 
treten oft nicht Defecte des Intellects, des Gedachtnisses etc. auf, sondern 
es bleiben oft moraliscke Defecte zurtick. Auch bei einem blossen Still- 
stand des Gehirns obne Psychose fallen die moralischen Defecte oft am 
meisten in’s Auge (sogen. Moral insanity); gew6knlich sind intellectuelle 
Defecte daneben auch vorhanden. 

Falle mit einfachem Stillstand, wo die moralische Seite weniger 
betroffen ist — Tromner nennt sie „Verbl5dung ohne Sang und 
Klang u — kommen seltener in die Anstalt, aber sie bilden als die 
Crux der Angekorigen oft reichliches Material fur die Sprechstunden 
eines Neurologen. 

In den Fallen, wo in der Pubertilt ein Stillstand der geistigen Ent- 
wicklung eintritt, ohne dass es zu einer Psychose kommt, kann man 
aber eigentlich von einem Verblodungsprozess, wie mit der Bezeichnung 
Dementia praecox gemeint und ausgedriickt ist, noch nicht sprechen. 
In anderen Fallen, wo eine Psychose auftritt, kommen ja auch wirklich 
Heilungen vor (Du Pre, Sachs u. a.). Auch wir konnen uns der jetzt 
wieder von Pfersdorff neu vertretenen Ansicht nicht anschliessen, dass 
es bei der Dementia nur Reraissionen und keine Heilungen giebt. 

In beiden Fallen prajudicirt der Name Dementia praecox dann zu- 
vicl (Kreuser), ebenso, wie in dem Fall, wo beim Abklingen und 
schliesslichen Ende der Psychose nicht ein Defect im Sinne eines Aus- 
fallssymptoms, sondern nur eine Schadigung im Sinne der Hemmung 
insoweit eintritt, dass das Individuum sich von nun an nicht mehr 
geistig weiter entwickelt, also ein unfertiges Gehirn behalt, also nicht 
das leisten kann, was von einem normalen ausgewachsenen Gehirn ver- 
langt wird (Mairet, Masselon, Conolly). 

In dem Sinn mOchte ich Kraepelin durchaus zustimmen, der in 
seinem auf der vorjahrigen Versammlung Bayrischer Irrenarzte in 
Munchen gehaltenen Vortrage sich dakin aussprach, dass es „nur auf 
die Art des Endzustartdes, nicht auf dessen gradweise Abstufungen“ 
ankomme. Wichtig ist nur die bestimmte Eigenthiimlichkeit des durcli 
den Krankheitsvorgang erzeugten Siechthums, also in diesem Fall, ob der 
geistige Defect ein Stillstand oder ein Riickgang, ein Ausfall ist. 

Unter diesen Gesichtspunkten entwickelte Cramer auf der Ver¬ 
sammlung der Irrenarzte der Provinzen Hannover und Westfalen in 
Hannover 6. Mai 1905 seine Ansichten uber die sogenannte Dementia 
praecox-Lehre. Indem er Kraepelin’s Gruppe zum Tbeil erweitert, 
aber doch wieder ihre Grenzen enger zieht, sckliigt er den Namen 
„Jugendirresein“ vor, urn damit das Endresultat der Erkrankung often 
zu lassen. Nacli seinen Erfahrungen miisse man in Riicksicht auf Ge- 
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nese, Zustandsbilder, Verlaufsart und auch Prognose bei dem Jugend- 
irresein wieder verschiedene Krankheitsgruppen von einander trenneu 
und zwar folgende vier Unterformen: 

1. Stillstand der geistigen Entwickelung als vorzeitiger Abschluss 
in der PubertSt; in diesen Fallen bisher gate Entwickelung der geistigen 
Fahigkeiten; dann Stillstand ohne irgend welcheu Verlust des bisher 
erworbenen geistigen Kapitals und ohne Begleituug anderweitiger Sym- 
ptome. Diese Art der Erkrankung kann in jedem Moment der Pubertat 
einsetzen; es treten aber keine psychotischen Symptome auf. 

2. Als zweite Form fiihrte er Falle an, in denen man im Puber- 
tatsalter eine ausgesprochene Psychose irgend welcher Art zur Ent¬ 
wickelung und zur viilligen Ausheilung hat kommen sehen. Ent- 
sprechend der noch unfertigen Entwickelung der ganzen Psyche ver- 
laufen diese Psychosen etwas anders als die, die auf dem Boden eines 
ausgewachsenen Gehims sick entwickeln, sie tragen bekannte, eigeu- 
artige Ziige an sich. Die Psychose kann, wie gesagt, ausheilen, sie 
kann aber auch zum Stillstand der geistigen Entwickelung fiihren. 

3. Die dritte Gruppe umfasst Falle, die in mehreren Schiiben ver- 
laufen; ibre Prognose ist absolut ungunstig. Hier handelt es sich nicht 
nur um eiuen Stillstand der geistigen Entwickelung, sondern auch um 
einen Verlust des bisher erworbenen Kapitals. Die Kranken erleiden 
nach jeder Attaque einen weiteren geistigen Defect, bis das Stadium 
der volligen Verblodung, die aber sicher eintritt, erreicht ist. In den 
attaquefreien Zeiten treten die psychotischen Symptome zuruck. 

4. Als vierte Gruppe stellt er Falle hin, in denen man die 
geistige Erkrankung nach verhaltnissmassig kurzem Verlauf zur abso- 
luten Verbliidung fiihren sieht. 

Die dritte und vierte Gruppe entsprechen besonders der kebephrenen 
Form der Dementia praecox von Kraepelin und kier findet man auck 
Ofter katatone Symptome. 

Als letzte Gruppe erwahnte Cramer dann nock Falle, bei denen 
ein von vornherein untaugliches Gehirn (leichte Imbecillitat) in der 
Pubertat acute und psychotische Symptome und dann rasche Verbliidung 
aufweist. In den Fallen ist man bei nicht genugender Kcnntniss der 
Anamnese leicht geneigt, anzunehmen, dass die Psychose als solche 
zur Verblodung gefiihrt hat. In Wirklichkeit war aber schou ein in- 
valides Gehirn vorhanden. 

Unter den Gesichtspunkten dieses neuen Eintheilungsprincipes kabe 
ich jugendliche Falle der letzten 10 Jahre der Gottinger Klinik genau 
gepriift, vor allem die, wo es mir gelang, durch ausgiebige Erkundigungen 
an den zustiindigen Stellen und ausfiihrliche Nachrickten den Verlauf 
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und das Ende der betreffenden Erkrankung ausserhalb der Anstalt zu 
erfabren, also katamnestisch zu erforschen. Ueber die allgemeinen und 
besonderen Scklusse, die ich daraus zielien zu diirfen glaubte, werde 
ick micb sp&ter verbreiten; ich mflchte hier zuniichst die betreffenden 
Krankengesckichten in kurzen Zugen mit den Auskimften, geordnet 
nach dem vorker erw&hnten Eintheilungsprincip, wiedergeben und auf 
einzelne Falle eventuell genauer eingehen. 

Tkeil I. 

Stillstand der geistigen Entwickelung als vorzeitiger Abschhiss 

in der Pubertat. 

Fall 1. P. G., 19 Jahre alt. Schuler, 12. August 1903. — x. 

Ca. und The. in der Ascendenz. Als Kind nervos. Mit Beginn der 
Pubert&t moralische Defecte. Crirainell. Gleicbgiiltigkeit. Hang zu 
Aeusserlichkeiten. Mangel an Aufmerksamkeit, Affect, Initiative und 
Urtheil auf Grund fehlender Begriffe. 

Der Vater des Patienten ist an Phthise, die Mutter an Ca. gestorben; Ca. 
und Phthise sind ofter in der Familie vorgekommen. Gr. war als Kind nervos, 
zeigte in den spiiteren Schuljahren wenig Neigung zum Arbeiten, maohte seiner 
Stiefmutter und seinem Vormunde standig Kummer und Sorge, und da sich 
auch bald moralische Defecte einstellten, wurde er in einer Erziehungsanstalt 
untergebracht; er nahm es mit der Wahrheit nicht genau, unterschlug ihm an- 
vertrautes Geld, konnte sich zu nichts aufraffen, lebte planlos in den Tag 
hinein, machte unsinnige Einkaufe (pro Tag 1200 Mk.), trug als Schuler Ab- 
zeichen von studentischen Corporationen, spielte im Hotel den grossen Herrn 
und contrahirte enorme Schulden; dies gab den Anlass zu seiner Aufnahme in 
die Klinik. 

Was den korperlicben Befund anlangt, so zeigte er typischen weiblichen 
Habitus (Bruste, Schamhaarbegrenzung, starke Hiiften). Psychisch bot er 
grosse Gleicbgiiltigkeit, er machte sich aus dem Aufenthalt in der Anstalt 
nichts, liess alles iiber sich ergehen, zeigte von selbst keinerlei Neigung sicli 
zu beschiiftigen, sucht sich standig von der Arbeit zu driicken und muss 
immer controllirt werden, damit er nicht alle moglichen Schwindeleien macht. 
Gegen die Aerzte stets ehrerbietig, sucht er aber die Kranken immer zu necken. 
Sein albernes, kindisch-lappisches Benehmen steht im krassesten Widerspruch 
zu seinem eleganten Aeussern und seinem Interesse fur Toilette. 

Der jetzt neunzehn Jahre alte Patient ist fur sein Alter ein ecla- 
tantes Beispiel fur den geistigen Stillstand: mit Beginn der Pubertat 
auf die Press©: auch dort scheitert er in Folge seiner absoluten Unf&kig- 
keit, etwas zu thuu; er ist fur Vorstellungen absolut unzug&nglich, es 
fehlt ihm an intensiver Aufmerksamkeit; er besitzt wohl Beobachtungs- 
gabe zur Genuge, aber vor allem fur die Aeusserlichkeiten, speciell der 
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Kleidung: er ist v5llig unterrichtet fiber die neuesten Moden und die 
Gebrauche der einzelnen Berufsklassea. Aber Aufmerksamkeit irn 
eigentlichen Sinn, die Fahigkeit seine Gedanken auf irgend etwas inten- 
siver zu concentriren, geht ihm vollig ab; dann erscheint ein weiterer 
Defect auf der Seite der Moral und des Affects. Ganz eingenommen 
von dem Sinn fur Aeusserlichkeiten scheut er keine Mittel und keine 
Wege, um sich in den Besitz der ihm durchaus nicht zukommenden 
Dinge zu setzen; er untorschlagt und betrugt wo er kann und dabei 
in der dummsten und einfaltigsten Weise; es felilt ihm das ganz ein- 
fache Urtheil, das ein Mensck in dem Alter haben muss, einmal, dass 
ihm derlei Dinge nicht zukommen, und zweitens, dass er mit seineu 
Plauen Fiasco machen muss; er kommt trotz seiner neunzehn Jahre 
nicht aus den Kinderschuhen heraus; er wiederholt immer wieder die- 
selben Tries trotz seiner vorhergehenden Misserfolge und seiner ver- 
schiedenen Strafen. Dazu das pathologische Liigen: er lfigt nicht mit 
einer gewissen Logik, sondern immer nur mit einem Blick auf seine je- 
weilige Lage, ohne Riicksicht fiir die sich aus dieser entspinnenden 
neuen Verhaltnissc; es felilt ihm auch da jede Uebersicht, jede Fahig¬ 
keit, Consequenzeu auch nur fiir die allernachsten Falle zu zielien. 

Ferner der Mangel an Affect: es ist niemals bei ihm auch nur der 
geringste Grad von Reue zu sehen; er bleibt jeglichen Vorstellungen 
und Einwendungen gegeniiber kalt und unzuganglich. 

So lauten die Urtheile bei der Aufnahme in die Klinik und genau 
so lauten sie auch lieute nock; nicht die geringste Veranderung ist in 
den 4 Jahren seines Aufenthaltes eingetreten, seine geistigen Fahigkeiten 
haben nicht die geringsten Fortschritte gemacht. Er lebt planlos in 
den Tag hinein, hat heute die, morgen jene Plane; fiir seine Yer- 
feblungen geht ihm jede Einsicht ab; was aus ihm werden soil, ist ihm 
gleich, den Ernst des Lebens kennt er nicht. Er ist nicht im Stande, 
sich uber einzelne Begriflfe auszulassen, eben weil er keine hat: den 
Begriflf der Pflichttreue, Vaterlandsliebe, Elterntreue u. s. w. kennt er 
nicht; er hat kein Urtheil fiber das Verhaltniss seiner Person zur 
Aussenwelt; Bewusstsein von Pflicht und Verantwortlichkeit ist ihm 
unbekannt. 

Zu seinem Sinn fiir Aeusserlichkeiten, der sich wohl noth mehr 
gesteigert hat, hat sich mit der Entwickelung der Pubertat noch tiber- 
grosse sexuelle Appetenz gesellt: er ist in auflfalliger Weise fiir alles, 
was in dies Kapitel gehort, selir empffinglich; seine Unterhaltung mit 
anderen dreht sich nur um Weiber und Unanstiindigkeiten. 

W’ie friiher so auch jetzt kein menschliches Geffihl fiir seine 
Mutter; er schreibt die rohesten und brutalsten Briefe an sie, behaudelt 
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sie bei ibren Besucben so schlecht als m5glich; Bitten kennt er nicht; 
nur Forderangen, und zwar meistens unglaubliche, die sich sammtlich 
auf seine Toilette beziehen. 

Eine Aenderung ist in den Jahren nicht eingetreten und steht wohl 
auch nicht zu erwarten: er gewinnt nie seine Selbstandigkeit; in Folge 
seines Mangels an jeglichem Urtheil auf Grand fehlender Begriffe wird 
er im Leben stets Fiasco machen und wurde aller Wahrscheinlichkeit 
nach bei einer eventuellen Entlassung nur wieder criminell werden. 

Fall 2: H. W., 20 Jahre alt, Landwirth. 5. Mai 1903 bis 
5. October 1903. 

Heredit&r belastet. Stets gesund. In der Schule intelligent. Mit 
18 Jahren unstetes Wesen, rooralische Defecte. Fiasco in verschiedenen 
Berafen. Criminell. Sinn fur Aeusserlichkeiten. Initiative und Affect 
mangelhaft. Begriffe von Treue, Altruismus etc. fehlen. Urtheils- und 
Kritiklosigkeit. Nach der Entlassung wieder criminell. 

Dieser Fall zeigt ein Individuum, wo sich der geistige Stillstand 
nicht zu Beginn, sondern mehr gegen Ende der Pubertat geltend ge- 
macht hat. 

Der erblich belastete (V.: leicht erregbar, riihrselig, M.: Potatrix und 
Morphinistin, viele Familienmitglieder Potatoren). H. W. war als Kind immer 
gesund, kam in der Schule sehr gut voran, gait stets fur intelligent. Seit un- 
gefahr 2 Jahren zeigt er mangelhaften moralischen Halt und lasst sich straf- 
wiirdige Handlungen zu Schulden kommen, wahrend er vorher stets einen ehr- 
baren gutmiitbigen Charakter gezeigt hatte. Er hat jetzt ein unstetes Wesen 
und Neigung zum Lugen. Alle moglichen Berufe hat er durchprobirt und ist 
iiberall an den Neigungen zu leichtsinnigen Streichen und Sohuldenmachen 
gescheitert und kam so auf criminellem Wege in die Klinik. 

Er ist ein mittelgrosser, gutgenahrter, kraftig gebauter junger Mann, der 
ausser geringer Asymmetric des Schadels, einer niedrigen Stirn, einem breiten 
steil abfallenden Hinterkopf, spitz nach oben ausgezogenen Ohrmuscheln und 
angewachsenen Ohrlappchen keine korperlichen Besonderheiten bot. 

Das psychische Bild war folgendes: Stets orientirt. Gegen Personal und 
Aerzte harmlos freundlich, stets lachelnd, soheint aber hinter dem Riicken der 
Aerzte dumme Streicho treiben zu wollen. Schreibt humorvolle Briefe nach 
Hause, fasst die ganze Verbringung in die Klinik als einen gelungenen Scherz 
seines Vaters auf, kommt iiber Aeusserlichkeiten nicht hinaus, beschaftigt sich 
mit Mathematikarbeit, bleibt aber nie intensiv bei der Sache. Von seiner Zu- 
kunft, seinem Verhaltniss zu seinen Eltern, irgend welchen Pflichten, die er 
zu erfiillen hat, macht er sich anscheinend nur vage Vorstellungen. 

Patient wurde ungeheilt entlassen. Im Mai 1904 theilte der Vater 
mit, dass der Sohn iu die alten Verfehlungen zuruckgefallen sei, und 
dass er die Zwecklosigkeit seiner damaligen Entlassung vollig einsahe. 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 43. Heft 2. 49 
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Im Marz 1905 wurde er polizeilicherseits (Bericht der „Leipziger Neuesten 
Nachrichten) festgenommen, als er auf einer Art Hochzeitsreise sich 
befand und sich auf alle mGgliche Weise Geld zu erschwindeln suchte. 

Wir haben also in ihm ein Individuum vor uns, das auf der Schule 
sogar als intelligent bekannt war. Er macbte seine Examina stets 
pfinktlich und gut. Aber was wurde aus ibm im Leben? Nichts! Als 
Offizier untauglich: scbon als Avantageur musste er quittiren, dann 
Kaufmann; aucb bier bracb stets sein Sinn fur unstetes Wesen und seine 
Neigung zum Lfigen durcb: wie Fall 1 nur Sinn fur Aeusserlicbkeiten; 
in seiner Garderobe musste er stets etwas Neues haben, und ging es 
nicht mit seinem ibm auf ebrlicbe Weise zur Verffigung stehendeu 
Gelde, dann griff er zum Schuldenmachen, und auch Betrug musste er 
zur Hand nehmen. Nach dem Kaufmannsberuf versuchte er es mit der 
Landwirthschaft: in ihr eigentliches Wesen drang er nie ein, daber auch 
hier kein Erfolg. Nur kriminelle Conflicte durcb leichtsinnige Streiche 
und Schuldenmachen. Er scheiterte uberalI. 

Was zeigt er jetzt? Seine allgemeine Bildung entspricht der eines 
Schulers, der sein Abiturientenexamen gcmacht bat: er bat ein gutes 
Scbulwissen, aber was kann er damit machen, wie verwendet er es? 
Diese Art der Examina beschrfinken sich im Wesentlichen nur darauf, 
das Vorhandensein eines gewissen Quantums von Wissen festzustellen, 
aber zielen weniger darauf hin, festzustellen, was fur ein Grad vou 
K6nnen mit diesem Wissen verbunden ist, was fur ein Gebraucb mit 
diesem Wissen gemacbt wird. 

Die hbchste Aufgabe, welche dem Gehirn gegen Ende der Pubertat 
gestellt wird, ist die, das richtige Wissen und Konnen zu erwerben, das 
einem ermoglicht, ein richtiges Urtheil fiber das Verhfiltniss der eigenen 
Personlichkeit zur Aussenwelt zu bekommen, sich Begriffe von Pflicht 
und Verantwortlichkeit zu bilden; das geht dem H. W. vfillig ab. Des- 
halb genfigt er in keinem Berufe. Es laufen nur Klagen fiber seine 
Ffihrung ein. Von seinem jeweiligen Berufe und dessen Aufgaben hat 
er nicht die geringste Kenntniss. Zu dem, was er auf der Schule ge- 
lernt und gescben, hat er nichts hinzu gelernt und das, was er von der 
Schule her kann, kann er nicht anwenden. Sein unstetes Leben ist die 
Folge und die moralischen Defecte kfinnen nicht ausbleiben; er verf&llt 
um seinen Sinn ffir Aeusserlichkeiten und sexuelle Freuden befriedigen 
zu konnen, auf Lug und Trug. Den besten Beweis gebeu die Zeitungs- 
notizen aus den spfiteren Jahren. 

Fall 3. G. S., 21 Jahre alt. Ehefrau. 26. Januar 1901 bis 
9. Mfirz 1901. 

Keine Hereditat. Bis Pubertat normal entwickelt. Dann mora- 
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lische Defecte. Criminell. VOlliges Versagen bei Anforderungen an 
Willenskraft t Urtheil, Pflichtgefuhl. AfFecte. Keine Selbsstandigkeit. 

Fall 3 giebt ein Beispiel fur das weibliche Geschlecht. 

Die erblich nicht belastete G. S. hat sich normal entwickelt und ist stets 
gesund gewesen. Seit 1897 verheirathet. Ein Kind von 5 / 4 Jahren. Seit 
2 l / 2 Jahren besteht die Sucht, alle moglichen Toilettengegenstande zu kaufen. 
So hat sie fur mehrere Tausend Mark Seidenstoffe, Hiite u. s. w. gekauft. Die 
Sachen hat sie nicht getragen, sondern vor ihrem Manne versteckt, zur Be- 
zahlung der Schulden mehrfach das Wirthschaftsgeid nnterschlagen und dafiir 
Schulden beim Backer und Schlachter gemacht. Giitliche und selbst ernstliche 
Vorstellungen ohne Eindruck; einige Minuten hinterher sogar vollig vergniigt. 
Zeitweise redet sie ununterbrochon wie in fieberhafter Aufregung. Sie erklart 
dann, sie konne nicht anders. 

Sie ist eine grosse, gut genahrte Frau mit frischer gesunder Gesichts- 
farbe. Korperlich besteht ausser einem sehr hohen und schmalen Schadel, 
nichts Besonderes. 

Psychisch hat man folgenden Eindruck: Stets vergniigtes und zufrie- 
denes Wesen. Stets oriontirt. Gelegentlich schnippische und boshafte Bemer- 
kungen fiber andere Kranken. Ueber die geschaftlichen Verhaltnisse ihres 
Vaters und ihres Mannes kann sie keine Auskunft geben. Sie weiss nur, dass 
ihr Vater ziemlich wohlhabend ist. Was sie als Mitgift bekam, wieviel ihr 
Haushalt kostet, weiss sie nicht; ebenso wenig kennt sie die Hohe des ihr aus- 
gesetzten Haushaltsgeldes. 

Verlauf. Am 1. April 1901 nach der Entlassung schreibt der Mann, dass 
der Aufenthalt hier einen guten Einfluss auf seine Frau ausgeubt habe, da sie 
sich wesentlich intensiver ihren Pflichten als Mutter und Hausfrau unterzieht 
als friiher. Diese Besserung war aber nur eine scheinbare. Nach ganz kurzer 
Zeit verfiel Patientin wieder in die alien Siinden, wurde wieder criminell. Ent- 
miindigung ist in die Wege geleitet. Wiederaufnahme in die Klinik wurde 
vor nicht allzu langer Zeit erforderlich. 

Nehmen wir nochmals alles kurz zusammen: keine Belastung; sie 
hat sich stets normal entwickelt; zeigte nie irgend welche Symptome 
der Abnormitat und unerwartet kommt ein solcher Status zu Stande. 
Bald nach der Verheirathung, als sie zeigen soli, dass sie selbst&ndig 
ist, dass sie den neuen Verhaltnissen, die jetzt eine Anforderung an 
ihre Willenskraft, Schatz an Begriffen, Erfullung von gewissen Pflichten 
etc. stellen, gewachsen ist, fftllt sie ab. Also gemeinsam mit den 
fruheren Fallen: Fehlen jeglichen Emstes, Fehlen von Urtheil uber 
Pflichttreue imd Obliegenheiten, die sie zur Aussenwelt haben muss; 
sie kann nicht die Stelle als Mutter, nicht als Gattin vertreten; ihr 
Sinn ist nur auf Aeusserlicbkeiten gerichtet; sie scheut ebenfalls kein 
Mittel, urn ihre Ziele zu erreichen. Schulden und Unterschlagungen 
blieben nicht aus. Bar aller Einsicht und jedes Affectes. Wie kann 
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das auch anders sein, wenn die Urtheilskraft so gering ist, wenn sie 
noch nicht mal ihre eigenen Verh&ltnisse kennt, geschweige denn die 
Pflichten, die ihr im Hausstande erwachsen. Die Folge ist „ein vblliges 
Versagen. w 

Fall 4. v. R., 30 Jahre alt. Leutnant a. D. 12. April 1905 bis 
27. Mai 1905. 

Keine Heredit&t. Bis Pubert&t normal entwickelt. Etwas eigen- 
artig. In der Pubertat auflfallender Charakter: Geiz, Eitelkeit, Selbst- 
uberschatzung. Oberfl&chlich. Gleichgultig. Reizbar. Mangel an Affect. 
Mangelhafte Aufmerksamkeit und Beobachtungsgabe; Fehlen von Altruis- 
mus, Ausdauer und Initiative. Mangel an hCneren ethischen Gefiihlen. 
Urtheils- und Kritikschw&che. Criminell vor Aufnahme und nach Ent- 
lassung. Entmundigung eingeleitet. 

Der Fall 4 von R. zeigt ein Bild, wo schon einige Jahre lang 
ein solcher Stillstand besteht, der in der Pubertiit eingesetzt hat, aber 
erst manifest wurde, als das betreflfende Individuum selbst&ndig wurde. 

Der angeblich nicht belastete 30jahrige v. R., Leutnant a. D., soil sich 
in der Jugend korperlich gut entwickelt haben. In geistiger Beziehung sei er 
stets etwas eigenartig, aber gut begabt gewesen. Von anderen Charaktereigen- 
schaften sind seine bis zum Geiz getriebene Sparsamkeit, starker Ehrgeiz und 
hochgradige Eitelkeit mit der Neigung, seine Fahigkeiten zu iibersohatzen, her- 
vorzuheben. 1893 trat er als Leutnant ein. 1895 Differenzen mit seinem 
Commandeur, weil er ein bescholtenes Madchen heirathen wollte. Auch sp&ter 
mit anderen Vorgesetzten (mehrfach versetzt) Differenzen, er wusste sich nie 
ein gutes Verhaltniss zu seinen Vorgesetzten zu bilden; standig Conflicte, 
standig Unzufriedenheit, standig Beschwerden Ciber Vorgesetzte. Mehrfach in 
Anstalten als geisteskrank; verschiedene Diagnosen in den Anstalten: 

1. 1895/96 Sargemiind: Schwachsinn auf degenerativer Basis; momentanes 
Zustandsbild; Manie relativ geheilt. 1899 Regimentsarzt: Querulantenwahn. 

2. 1903 Bremen: erbliche intellectuelle und gemiithliche Verblodung und 
Querulantenwahn. 3. Tournay; Querulantenwahn. 4. Lindenhaus: erhebliche 
Schwache des Urtheils und des ethischen Empfindens; Querulantensymptome. 

Ist jetzt wieder in Beobachtung zwecks Einleitung seiner Entmundigung. 
Er ist ein mittelgrosser, kraftig gebauter Mann, Ohrlappchen angewachsen. 
Augenbrauen zusammengewachsen. Bei lebhaftem Sprechen und in der Er- 
regung unregelmassige Zuckungen der Gesiohtsmuskulatur. Gaumen flach. 
Genitalien aufTallig klein. Leichte Andeutung von Plattfuss. Ganz leichter, 
feinschlagiger Tremor der gespreizten Finger. An zwei Fingern jeder Hand 
Andeutung von Quinquaud. Er verhalt sich wahrend seines Aufenthaltes ruhig 
und correct. Er ist stets zuvorkommend; von seinen freien Ausgiingen kommt 
er piinktlich zuriick. Versuch mit Alkohol ergiebt geringe Intoleranz. Es 
fallt auf, dass er sich an die jiingeren Patienten anschliesst, denen er duroh 
sein vornehmes Aeussere, durch seine Erzahlungen von seinen Erlebnissen, 
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besonders mit Weibem zu imponiren versuGht. Irgend welches Interesse fin- 
erne Besohaftiguug ist nicht zu entdecken, uber seine Ausgange kann er nur 
wenig berichten, bei der Unterhaltung kann man bemerken, dass er iiber ge- 
lesene Sachen gut Auskunft ertheilen kann, aber die eigentlichen Pointe nicht 
erfasst hat. Wie in seinem Benehmen, so auch in seinen Beobachtungen und 
Erzahlungen oberflachlioh und gleichgultig. Er zeigt eine heitere Lebensauf- 
fassung; cynisch in seinen Reden und Verhalten. In auffallender Weise fehlen 
ihm jegliche Zeichen von Anhangiichkeit, Zuneigung, Liebe gegeniiber Ver- 
wandten und anderen; nirgends warmerer Affect. Keine Achtung vor irgend 
welchen Berufsarten, Standon oder Stellungen. 

Reproductionsfahigkeit und Gedachtniss gut. Vorstellungsablauf nioht 
krankhaft verandert. Ausdrucks- und Darstellungsweise: fliessend, gewandt 
und anschaulich. Sprechschatz: entspricht Bildung und socialer Stellung. 
Auffaliig ist: mangelhafte Aufmerksamkeit und Beobachtungsgabe. Die un- 
harmonische Ausbildung seiner geistigen Anlagen, die geistige Schwache zeigt 
sich vor Allem in der geringen Breite seines Gemuthslebens, in der iiberaus 
herabgesetzten Aufmerksamkeit. Gleichgiiltigkeit gegen Tagesereignisse und 
alles, was nicht Beziehungen zu seinem personlichen Vortheil hat oder dazu 
dienen konnte, sein Behagen im gewohnlichen Sinne zu vergrossern. Geistige 
Geniisse hoherer Art kennt er nicht; eine hochgradige Interessenlosigkeit an 
jeder hoheren geistigen Thatigkeit. Mangel an hoheren ethischen Vorstellun- 
gen, die fur gewohnlich bei einem Manne seines Standes, seiner Erziehung und 
seines Berufes die Richtschnur fiir das Denken und Wandeln bilden sollen. 

Die Folge des geistigen Defects ist ein brutales und riicksichtsloses 
Denken und Verhalten. 

Dieser Mann hat bis vor 10 Jahren keinerlei Abnormitat geboten; 
er entsprach dem Durchschnitt seiner Kameraden und Altersgenossen. 
Bald fing er aber an, aus der Rolle zu fallen; er war seinem Milieu, 
den Alters- und Berufsgenossen nicht gewachsen; er hat nicht erreicht, 
was ein Mann seines Standes, seiner Herkunft und seines Berufes haben 
muss: vor Allem ein Urtheil iiber seine Stellung. Immer wieder 
strauchelte er; es traten in seinem Leben immer allerlei neue Momente 
auf, die ihn schliesslich aus dem ihm durch Geburt und Erziehung zu- 
gewiesenen Berufe und aus einer geordneten Lebensstellung heraus- 
gedr&ngt haben. Bei ihm trfibt das Bild leicht der Umstand, dass er 
ira gewissen Sinne sehr schlau und gerissen zu sein scheint; dem ist 
aber nicht so, dies ist nur der moralische Defect: absolute Rucksichts- 
losigkeit gegen Verwandte und Vorgesetzte; nur seine Person im Vorder- 
grund; jedes altruistische Geffihl geht ihm ab. Er hat das, was ein 
Kulturmensch erreichen soil, nicht erreicht: den Sinn fur Altruismus, 
krasser Egoist; aber ein Unterscbied gegen die ersten F&lle: weniger 
grosser intellectueller Defect; er scheut das Gericht und weiss oft die 
criminellen Klippen gut zu umgehen; aber es fehlt ihm an Ausdauer 
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uod Energie, irgend eine Stellung langer zu behalten, seiner ihm durcb 
seine Geburt uberkommenen Stellung fuhlt er sich nicht gewachsen; 
fur Arbeiten des minderen Standes fuhlt er sich zu stolz; Ursache r 
Mangel an Einsicht und Ueberlegung, Mangel an Aufmerksamkeit und 
Mangel an dem fur einen Menschen dieses Altersnfithigen Begriff und 
Vorstellungen, Mangel an Urtheilskraft, der intelectuellen Eigenschaft, 
die in dcr geistigen Entwickelung zuletzt erreicht wird. 

v. R. entwich aus der Klinik. Nach dem oben geschilderten 
Zustande war es nicht anders zu erwarten, dass er in der Freiheit so- 
fort wieder Fiasco machen wurde. Das blieb auch nicht aus. Einige 
Wochen sp&ter wurde er wieder criminell. Bei einem Rencontre mit 
der Polizei erschoss er einen Schutzmanu. (Zur Zeit Anstalt in Fr.) 

Fall 5. W. B., 27 Jahre alt. cand. phil. 18. Februar 1904 bis 
22. M&rz 1904. 

Heine Heredit&t. Bis zur Pubertiit normale Entwicklung. Versagt 
auf der Universit&t. Neurasthenische Beschwerden und hypochondrische 
Klagen. Aufuahme auf eigenen Wunscb. Aufmerksamkeit und Auf- 
fassungsvermOgen herabgesetzt. Mangel an Interesse, Energie und 
Initiative. Labilitat der Stimmung. Nach der Entiassung Zustand bis 
heute derselbe. 

Der Fall 5 zeigt, wie eine Neurasthenic fast zur Psychose ausartet, 
aber doch das typische Bild eines geistigen Stillstandes giebt. 

Der erblich nicht belastete W. B. (Vater nervos) hat eine Kindheit und 
Jugend o. B. Das Gymnasium absolvirte er glatt. Auf der Universitat fiihrte 
er, ganz entgegen seinen bisherigen Anschauungen, und ganz entgegen 
alien Erwartungen ein planloses Leben; 16 Semester ohne Examen. Wegen 
neurasthenischer Beschwerden vom Militar nach y 2 a * s Ersatzreservist 
entlassen. Seit einigen Jahren Selbstvorwiirfe, Schlaflosigkeit, Unfahigkeit zur 
Arbeit, massenbafte hypochondrische Beschwerden. Intoleranz gegen Alkohol. 
Allerlei Kuren und Narcotica angewandt. Masturbation. 

Aufnahme auf eigenen Wunscb. Korperlich: gross, kraftig. Spitzohr; 
Ohrlappchen angewachsen, Gaumen steil und hoch; Zapfchen nach links; linker 
Gaumenbogen bleibt zuriick. Tremor manuum. Im Uebrigen normaler Be- 
fund sowohl der Organe wie der Innervation. Psych.: Klagt uber benommenen 
Kopf, nervose Angstanfalle. Als Ursachen fiibrt er einmal an korperliche 
Ueberanstrengungen zwecks Unterdriickung sexueller Empfindungen und Be- 
lastigungen. dann geistige Ueberanstrengung; zu gewissenhafter Schuler, viel 
Romanlectiire, fortwahrend qualendes Bewusstsein, dass die betriebene Onanie 
die Hauptschuld an der Erkrankung sei; hypochondrische Befiirchtungen einer 
Gemiithskrankheit. Zunehmende Schlaflosigkeit, Abnahme der Energie und 
Initiative erzeugten bei ihm die Vorstellung, dass die geistigen Krafie rapide 
abnahmen, Arbeit wurde ihm schwer, fast unmoglich. Zunehmende deprimirte 
Yerstimmung. Monophobie. 
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Jahrelang beschaftigt sich der Kranke mit seinen Klagen. Es feblt ihm 
jede Lust und jede Fahigkeit. Miidigkeit; Druck und Hitze im Kopf; Schwindel- 
gefiihl, Flimmern vor deu Augen. Der Scblaf ist naturlich scblecht. Mit seiner 
schlaffen, tragen Haltung macht er einen traumerischen, zerstreuten und angst- 
liohen Eindruck. Objectiv kann man in psychischer Beziehung neben Unauf- 
merksamkeit und herabgesetztem Auffassungsvermogen eine deutliehe Gedacht- 
niss- und Erinnerungsschwache feststellen. Der Mangel an Interesse und 
Energie lassen ibn zu nichts kommen; planlos lebt er in den Tag hinein, con- 
sultirt bald diesen, bald jenen Arzt; hochgradige Monophobie treibt ihn rastlos 
weiter. 

Dabei ist er frei von jeder Art Beziebungsideen; keine Hallucinationen 
oder lilusionen. Nur die enorme Labilitat der Stimmung und des ganzen 
psychischen Verhaltens steht im Vordergrund. 

Jetzt eingezogene Erkundigungen baben ergeben, dass sieh der Zu- 
stand in nichts gefindert hat, ewige Kuren, stfindiges Klagen fiber seine 
Gesundheit, das ewige Mitsichbesch&ftigen l&sst ibn zu einer geistigen 
Thfitigkeit nicht mehr kommen; es fehlte ihm aber dazu auch jegliche 
Energie und Aufmerksamkeit. 

Fall 6: C. D., 31 Jahre alt, Rentier. 15. October 1903—x. 

Keine Hereditat. Bis Pubertat keine Sttfrung in der Entwicklung. 
Dann unstetes Verbalten. Interessenlosigkeit. Hat es bis heute zu 
nichts gebracht. Leicht reizbar und bestimmbar. Mangel an Initiative, 
Aufmerksamkeit und Ausdauer. Neurasthenische und hypochondrische 
Beschwerden. Urtheilsschwfiche. 

Fall 6 betrifft ebenfalls einen sogenannten Neurastheniker. 

Der erblich nioht belastete C. D. hat bis zur Pubertat nichts Besonderes 
und Auffallendes in seiner Entwickelung geboten. Erst dann fiel er auf durch 
Gleichgiiltigkeit in seinem Wesen, Interessenlosigkeit, unstetes Verhalten, er 
fiel seinen Angehorigen standig zur Last. 

Er ist ein mittelgrosser, ziemlich kraftig gebauter, blass aussehender 
junger Mann. Massiger Haar- und Bartwuchs. Etwas Spitzohr. Stirn hoch. 
Im Uebrigen normal. 

Sein Wesen zeichnet sich durch stets murrische und verdrossene Fragen 
und Antworten aus; er jammert stets, er sei nervos und abgespannt. Drangt 
immer nach Haus. Standig unzufrieden. Producirt miindlich und schriftlich 
in monotoner Weise stets dieselben Klagen. * Keine Ausdauer bei der Be- 
schaftigung. Stellt Sinnestauschungen in Abrede. Keine Wahnideen. — Vor- 
stellungsablauf ohne Storung. Leicht hypochondrische Vorstellungen. Grosse 
Affectlosigkeit. Keine Ausdauer bei der Arbeit. Etwas apathisch, immer 
murrisch, abweisend. 

Bei einer ganz oberfl&chlichen Untersuchung raochte man wohl bei 
diesem Fall den Eindruck bekommen, dass der Kranke ganz verblodet 
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ist; auch das Aeussere best&rkt einen in der Ansicht. Dem ist aber 
nicht so: er besitzt noch einen ziemlich grossen Wissenscbatz; nicht 
nur Schulkenntnisse, sondern auch noch spfitere erworbene Anschauungen 
und Vorstellungen fiber Kunst und dergleichen, und doch ist ein Defect 
in der geistigen Leistungsfabigkeit vorhanden: es besteht eine auffallige 
Gleichgiiltigkeit und Unaufmerksamkeit. Die Stimmung ist, wie D. selbst 
angiebt, von jeher leicht deprimirt, misstrauisch, er sei menschenscbeu, 
habe ein unliebenswfirdiges, abstossendes Wesen an sich. Daneben fallt 
eiue leicbte Reizbarkeit und Bestimmbarkeit, bei der Uuterhaltung sogar 
Rfibrseligkcit auf. Ausserdem aber eine starke Gleichgfiltigkeit gegen 
Fragen, die seine Zukunft, seine Angehfirigen und Vermfigen betreffen. 
In seinen mundlichen und schriftlichen Aeusserungen vollziehen sich 
eine gewisse Monotonie und abgesehen von verdrossenem Wesen grosse 
Aifectlosigkeit, er kann taglich die nSmlichen Klagen mit denselben 
Worten mfindlich oder schriftlich vorbringen. 

Es bestehen keine Sinnestauschungen und keine Wahnideen; keine 
Verfolgungs- oder Ueberschatzungsideen. 

Glaubt selbst nicht daran, dass er draussen leben kann. „Er muss 
noch eine Zeitlang in eine Anstalt und dann auf ein Bureau“. Am 
meisten treten im Vorstellungsinhalt doch hypochondrische Anklange 
hervor; „kapute, schlechte Nerven“ und dergleichen. 

Trotzdem er viel liest und gelesen hat, ist er in der Handhabung 
und Erklfirung abstracter Vorstellungen ungeschickt, beschrankt, weiss 
immer nur andere Ausdrficke anstatt Erklarungen anzugeben. 

Unschlussig zu jeder Arbeit; er ffingt immer wieder tausenderlei 
an, aber es geht ibm oft so, dass „ihm etwas zu Anfang Spass mache, 
dann verliere er die Lust dazu“; er kann nicht dabei bleiben, er kann 
einen Gcdanken nicht lange festhalten, ihm fehlt und mangelt es an 
Aufmerksamkeit. 

Eine gewisse Urtheilsschwfiche lasst sich deutlich bei ihm nach- 
weisen; vor allem aber steht im Vordergrund die absolute Energie- 
losigkeit, die immer wieder auf seinen hypochondrischen und neu- 
rasthenischen Beschwerden deutlich fusst. 


Lassen wir diese Falle schnell noch einmal an uns voriiber gehen, 
so miissen wir zugeben, dass sie viel Gemeinschaftliches hahen und 
zwar folgende wichtige Merkmale: 1. die Individuen haben sich bis zur 
Pubertat normal entwickelt; 2. die Erkrankung sctzt ein mit der Nicht- 
erwerbung oder mangelhaften Erwerbung eines nothwcndigen geistigen 
Kapitals, das lieisst, der geistigen Fahigkeiten und Eigenscbaften, die 
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«in Individuum in der Pubert&t erwerben muss, um sich einige Jahre 
spater im Leben behaupten zu kOnnen; 3. Diese Individuen konnen sich 
in Folge dessen im Leben, das heisst im Kampf urn's Dasein nicht be¬ 
haupten und machen in Folge dessen Fiasco, der eine fruher, der 
andere spater; 4. sie bieten alle 6 keine psycbotischen Symptome. Wie 
ist das zu erklaren? 

Bei alien Individuen war zu constatiren, dass sie bisher gute 
Schuler gewesen sind, dass man nie etwas Auffalliges hat an ihnen be- 
merken kflnnen. Bei alien kam ganz unerwartet eine VerUnderung in 
ihrem Verhalten und Wesen. Wie zeigte sich diese nun? Es mangelte 
bei jedem zunachst an der Aufmerksamkeit; sie beobachteten nicht mehr 
geniigend; sie ermudeten leicht, sie hatten keine Ausdauer bei geistiger 
Thatigkeit; es fehlte ihnen an der Regsamkeit, sie empfanden keine 
Freude mehr daran, zu lernen; sie erwarben in Folge dessen nicht mehr 
das, was in ihrem Alter erworben werden muss, die Begriffe, die sich 
in diesen Jahren bilden mussen: dies sind die hbherwerthigen Begriffe, 
die sittlichen, socialen, religiSsen und ethischeu Begriffe: sie lernen 
nichts kennen von Pfliclit, Verantwortlichkeit, Treue zum Vaterland, zu 
den Eltern, Freunden etc., Liebe u. s. w.; in Folge dessen baben sie 
fur ihr Handeln und fur ihre Affecte keine Barrieren; die sinnlichen 
Befriedigungen gehen mit ihnen durch; um sich Behagen zu verschaffen, 
scheuen sie keine Mittel und W r ege; es kommen nur nach der Richtung 
des Schlechten Strebungen auf; der gesteigerte Egoismus zeigt oft trotz 
des ungeschw£chten DenkvermOgens und Intellects sogar einseitige Ver- 
scharfung in Form egoistischer Schlauheit. 

Sie zeigen ihr ganzes Leben hindurch den Mangel an Aufmerksam¬ 
keit; es werden daher ihr ganzes Leben hindurch die Eindrucke nur 
mangelhaft und oberflachlich sein; dieselben werden sich immer sozusagen 
verwischen. Eine mangelhafte Treue in der Reproduction beruht ebenfalls 
auf diesem Moment; sie berichten falsch, sie Iugen nicht aus Gewohn- 
heit im Sinne der Absicht „und des Vergniigens 44 ; sie berichten „bona 
fida 44 und doch immer unrichtig und mangelhaft. Sie unterscheiden 
nicht zwischen wahren und eingebildeten Bildern. Sie kOnnen sich in 
Folge ihres st&ndigen Fiaskos im Leben eigentlich nur mit sich selbst 
besch&ftigen. Es fehlt ihnen vGllig das BeschSLmende ihrer Lage, sie 
kommen sich sogar gross vor; sie besch&ftigen sich mit alien mdglichen 
Grossenideen, ohne dabei irgend welche fixe Wahnideen im Sinne eines 
Systems zu bilden. Schlimmer und ernster ist die Lage, wenn die 
Kranken es empfinden, wenn die Individuen ihre Unf&higkeit fuhlen. 
Man kann dann sagen: der Process ist ernster und tiefgreifender; die 
Grenze der Psychose ist nahe und dann auch leicht uberschritten. 
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Sie verarbeiten auch nicbts mehr; sie haben eine auffallend mangel- 
hafte Ideenverknupfung. Das, was sie im Leben seben und erfahren r 
verwerthen sie nicht mehr, sie benutzen ihre Grfahrungen auch nicht 
und sie setzen sie nicht urn, sie produciren sie nicht mehr. Ihr man- 
gelhaftes Urtheil zeigt sich vor Allem auch in der Beurtheilung ihrer 
eigenen Person, ihrer Stellung zur Aussenwelt, der Stellung, die sie 
durch Geburt iiberkommen haben; sie schranken in Folge dessen ihre 
Ziele bedeutend ein; es mangelt ihnen an Initiative. Sie uebmen kein 
Interesse an ihrer Umgebung und ihrem Fortkommen; ihr Blick gehi 
nicht weit in die Zukunft; nur auf den Augenblick sind sie bedacht. 
Sie sind ausserst leicht bestimmbar, haben keinen ausgepragten 
Charakter; sie zeigen keine wahre Selbststandigkeit, kein Selbstbewusst- 
sein, respective ein faisches, ein krankbaft gesteigerte oder auch ver- 
mindertes. 

Diesem verftnderten Selbstbewusstsein, je nachdem sie zugleich ihre- 
Lage empfinden oder nicht empfinden, entspricht auch die Gemuthslage. 
Sie sind in gewisser Beziehung entweder meist etwas gehobener Stim- 
mung, zeigen im Allgemeinen eine heitere, leichte Lebensauffassung, sind 
sich ihrer geistigen SchwSche nicht bewusst. Im Gegentheil zeigen sie 
meist eine gewisse Selbstuberschatzung, suchen durch ihr Aeusseres zu 
imponiren; aber, wie der Laie richtig sagt, „steckt nichts dahinter 11 ; 
sie wollen uberall den grossen Herrn, den Ersten, spielen; Mittel und 
Wege dazu sind ihnen gleich, sie werden daher eventuell sogar crimi- 
nell. Bisher von den Angehorigen nie fur krank angesehen, werden 
sie dann zum Psychiater gebracht und der Tenor des Gutachtens lautet 
gewohnlich: es besteht ein leichter Grad von Schwacbsinn, aber doch 
sind sie in gewisser Hinsicht verantwortlich. Sie bilden Jahre lang die 
Crux der AngehOrigen, bis sie schliesslich in die Anstalt kommen und 
dort als sogenannte „Degen6res superieurs 11 ebenfalls hervorzuragen ver- 
suchen. Sich selbst iiberlassen und unbeachtet, kommen sie dann so 
recht aus sich heraus, zeigen dann deutlich ihr lappiscbes, kindisches 
Yerhalten. Da sieht man erst, dass sie wirklich in den Kinderschuhen 
gelieben sind. 

Kin grosser Theii dieser Falle Ihuft gewohnlich unter der Diagnose: 
„Moral insanity 14 . Es muss in den Fallen genau geforscht werden, ob 
nicht Mangel an Erziehung und missliche ausserliche Verhaltnisse den 
moralischen Defect verursacht haben, vor Allem aber, ob nicht doch 
auch ein intellectueller Defect vorhanden ist und dieser wird sich in 
den allermeisten Fallen nachweisen lassen. Angeborener Defect muss 
naturlicb auch ausgeschlossen werden. Alles dies berucksichtigt, wer¬ 
den die Falle, die zum Jugendirresein gehbren, iibrig bleiben. 
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Neben den Individuen mit der heiteren Gemuthsstimmung findet 
man auch solche, doch in bedeutend geringerer Anzahl, die deprimirt 
sind; sie laufen meist unter der Diagnose der Neurastheniker, in schlim- 
men Fallen der Hypochonder. Sie empfinden ihre wirklich bestehende 
geistige Verarmung und der Beobachter will sich erst auch noch gar 
nicht so recbt davon uberzeugen. Und dieselbe bestebt doch. Man wird 
bei genauer Prufung Herabsetzung der Aufmerksamkeit, Verarmung an 
Begriffen, deutliche Urtheilsschwache feststellen konnen. Gedachtniss 
ist dabei ganz intact, ebenso wie die Merkfahigkeit. Subjectiv wird 
leicht ein Mangel darin empfunden, besteht aber objectiv nicht. Sie 
zeigen eine absolute Energielosigkeit; in Folge ihres geringen Selbst- 
vertrauens und ihrer geringen Selbststftndigkeit, ihres Mangels an Ini¬ 
tiative und oft auch Mangels an ethischen Gefiihlen sehr grosses Miss- 
trauen gegen ihre Umgebung. Man ist in diesen Fallen anfangs leicht 
geneigt, auf aussere Momente und Ursachen bei den hypochondrischen 
Klagen der Patienten zu viel Gewicht zu legen. Wahnideen und Sinnes- 
tauschungen sind nicht vorhanden, wenn man auch gelegentlich darauf 
Verdacht haben kann, zumal von dem Kranken bei dem mehr und mehr 
hervortretenden Gefuhl der geistigen und kSrperlichen Unfahigkeit 
allerlei krankhafte Empfindungen vorgebracht werden. Kraepelin 
nennt diesen Krankheitsprocess die einfache hypochondrische VerblSdung. 

Auf den hSheren Schulen kann man in den oberen Klassen schon 
ofter den Beginn derselben sehen; man spricht dann mit einem Mai 
von Schwachbegabten, die vorher ganz gut oder wenigstens regelmassig 
„mitkamen. u Mit Aufbietung aller Krafte, durch andauernden Nach- 
bulfeunterricht, durch seelische Reizmittel: Erweckung vou Ehrgeiz, 
Furcht vor Strafe (Benda) geht es dann noch eine Zeit lang; aber 
bald versagen die Individuen doch ganz. Sie zeigen, dass sie jene 
Grenze geistigen Lebens erreicht haben, die fur sie erreichbar war. 

In alien Fallen also besteht jedenfalls ein Manquo in geistiger Be- 
ziehung: Schwfcche des Urtheils bei gut erhaltenem Gedachtniss, Er- 
haltensein des fruher erworbenen geistigen Kapitals bei Unfahigkeit des 
Neuerwerbs, gelegentlich gute Einzelkenntnisse bei maugelhafter Ver- 
werthung der Lebenserfahrungen und zwar ist es kein Defect ira Sinne eines 
Verlustes, sondern in dem Sinne, dass etwas nicht erworben ist: 
Mangel an Zuwachs von geistigem Kapital, von Neuerwerbungen, es ist 
eine mangelhafte unharmoniscbe Ausbildung der geistigen Anlagen, der 
Fahigkeiten, die in der Pubertat erworben werden. Bisher haben ihre 
Fahigkeiten ausgereicht. Bei den in der Pubertat erhShten Anforderun- 
gen von Seiten des Lebens reichen sie nun aber nicht mehr aus. Wo 
die Individuen in’s Leben hinaustreten, beweisen sie ihre Unselbststandig- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



780 


Digitized by 


Dr. Rizor, 

keit zur Geniige. Es bewahrheitet sich in den Fallen mal wieder klar, 
dass das Leben ein feinerer Diagnostiker als die Anstalt ist; was Be- 
ruf, Gesellschaft, Familie von ibnen fordert, leisten sie nicht: aus 
Mangel an Anpassungsfahigkeit, Selbstbewusstsein, Vertrauen und 
Charakterfestigkeit; stumpf gegen edle Neigungen lernen sie nie den 
Sinn fur Familie, Freundschaft und hbhere Lebensinteressen kennen. 

Man dann von ibnen nicht behaupten, dass sie in geistiger Be- 
ziehung einem Menschen vor der Pubertat entsprechen. Die Hirnent- 
wickelung der Pubertat setzt bei ibnen doch ein, aber sie entwickelt 
sich nur unvollkommen, bleibt rudimentar, kommt niemals zum nor- 
malen Abscbluss. Die Individuen erlangen eben nicht soviel Wissen 
und Kfinnen, dass sie sich in ihrem Kreise im Leben behaupten kOnnen. 

Was wird aus ihneq? Etwas Ordentliches nie! Zunachst kommt 
es auf den Stand, d. b. auf die socialen Verhaltnisse, in denen sie auf- 
gewachsen sind, an. Zun&chst die, die den bessereu Standen auge- 
horen und eiue bohere Schule besucben, macben unter strenger Controlle 
auch wobl noch gelegentlicb ein Examen und mit Stolz wird dies 
Factum dann dem Psychiater von den AngehOrigen entgegengehalten; 
da bewahrheitet sich bald darauf aber die alte Erfahrung, dass Exa- 
mina oft nur ein Priifstein fur ein erworbenes Wissen, aber nicht fur 
die Verwerthung desselben oder mit anderem Worte fiir das KOnnen sind. 

Die Individuen, die den besseren und vermOgenden Standen ange- 
hOren, probiren darauf alle moglichen Berufe durch: die vom Officir, 
Jurist, Kaufmann, Landwirth; immer ohne Erfolg, ohne jemals auch 
nur das eigentlich Wesentlicho des betreffenden Berufes zu erfassen; 
bei ihren Manipulationen erleiden sie gewOhnlicb schliesslicb Schiff- 
bruch, sie collidiren mit dem Strafgesetzbuch; dann erst werden sie 
zum Psychiater gebracht. 

Die AngehOrigen der niederen Stande, die criminell werden, wan- 
dem .bei Nichtbegutachtung oft ungerecht in’s Gefangniss; deren Lebens- 
lauf ist naturlich ganz verdorben: sie geben den grossen Theil der Ge- 
wobnheitsverbrecher ab. Werden sie einem Psychiater gezeigt, so 
kornmen sie oft in die Fiirsorgeerziehung, vorausgesetzt, dass sie das 
entsprechende Alter baben; meist sind sie aber dpcli uber die Pubertat 
und damit uber das 21. Jahr hinaus, wenn das Manquo zu Tage tritt. 

Bei ihnen ist der Nachweis der nicht angeborenen erworbenen 
intellectuellen Schwache Grand und Hauptbedingung. Dies ist fiir 
die Prognose sehr wichtig. Denn ist das Zuruckbleiben der sittlichen 
Entwickelung auf Mangel an Erziehung zuriickzufuhren, so ist der Fall 
besserungsiifhig; die Falle mit intellectuellem Defect aber nicht. Oder 
einen grossen Theil triflft man unter dem „wandernden Volk“ an; es 
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sind oft auch solche, die sich umhertreiben und schliesslich ganz der 
Vagabondage anheimfallen. 

Sehr oft spielt der geistige Stillstand eine grosse Rolle beim 
Milit&r (Meyer, Ilberg), weil psychopathische Individuen im Milit&r- 
dienst viel eher scheitern, als in der Freiheit des biirgerlichen Lebens 
(Meyer). Leider wird dann die Erkrankung oft erst zu spat erkannt, 
nachdem die Soldaten gewflhnlich schon ungerechter Weise in Straf- 
kompagnien oder in’s Gefangniss gekommen sind (Schott, Puppe, 
Meynert); wohl auch besonders in den Fallen der unerwarteten Selbst- 
morde und vor Allem auch in criminellen Fallen. 

Wie gross ist schon normaler Weise in der Pubertat die Gefahr, 
criminell zu werden. Die leichte Bestimmbarkeit giebt oft den Anlass 
zu Diebstahlen, das Erwachen der sexuellen Appetenz beim mannlichen 
Geschlecht zu Sittlichkeitsverbrechen, bei dem weiblichen Individuum 
zum Verfall in die Prostitution, das Erwachen der korperlichen Kraft 
zu Vergehen und Verbrechen gegen die Person (Puppe). Und wie 
enorm ist erst die Gefahr, wenn zu dieser Zeit die geistige Entwicke- 
lung und speciell die Entwickelung des Urtheils, der Vorstellungen 
und Begriffe fiber Ethik, Altruismus stehen bleibt? 

Um noch einmal zu recapituliren: es besteht bei der ersten 
Gruppe nicht ein psychischer Defect im Sinne des Verlustes, ein 
Ruckgang der geistigen Fabigkeiten, sondern ein Ausbleiben des 
geistigen Fortschritts, ein Stillstand der geistigen Entwickelung zur 
Zeit der Pubertat. 

Man muss deshalb in dem Fall die Defecte nicht als Ausfalls-, 
sondern als Hemmungssymptome ansehen; denn die Symptome be- 
treffen psychische Leistungen und Eigenschaften, die in diesem Alter, 
also im Lauf der Pubertatszeit, erworben werden. 

Zunachst wird mir entgegnet werden: Weshalb werden die Fall© 
des degenerativen Irreseins mit hineingezogen? sie bieten doch einen so 
typischen Verlauf! Warum soli diese Diagnose nicht beibehalten werden? 
Der Name kann ja auch ruhig dafur bleiben und gebraucht werden. 
Das Wesentliche an dem Krankheitsbild ist der Verlauf: n&mlich der, 
dass die befallenen Individuen nichts werden; sie fuhren ein unstetes 
Leben, begiunen dies, beginnen das, sie bringen es zu nichts. Und 
weshalb nicht? Was ist die Ursache fur einen derartigen Verlauf? 
Ihre Psyche, ihr Gehirn ist mangelhaft ausgebildet, es zeigt eine ausser- 
ord&itlicbe geringe Widerstandsfahigkeit; es ermudet enorm leicht. Sie 
kftnnen sich in Folge der mangelhaften Ausbildung ihrer intellectuellen 
F&higkeiten nicht das erforderliche Urtheil bilden, das sie besitzen 
mussen, um sich ein Bild von richtigen Beziehungen von ihrer Umgebung 
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zu sich selbst machen zu konnen, um sich eine Position im Leben zu 
sckaffen, d. h. productiv thatig sein und ibre Stellung behaupten zu 
kfinnen. Das Gehirn ist mangelhaft, einseitig; es kann nichts Genugendes 
leisten. Es wird aber auch immer so bleiben; die Individuen andern 
sich daher aucb nicbt. Sie kommen mehr und mebr im Lauf der Zeit 
herunter! In der friihen Jugend berechtigen sie nock zu den besten 
Hoffnungen. Gewiss ist nicht zu bezweifeln, dass in manchen Fallen 
Belastung, wohl auch starke, von Seiten der Vorfahren vorliegt, also 
der Name: „Degenerirt“ in den Fallen wohl besser zutrifft; aber wie 
oft liegt auch keine Belastung vor! Ist auch dann das Wort Regene¬ 
ration 44 im Sinne eines Processes, innerhalb der Generation berechtigt? 

Im Sinne Sommer’s, der die Degeneration als Bezeichnung des 
„endogenen Moments 14 des Processes aufgefasst haben will, lasst sich das 
degenerative Irrsein am einfachsten als deutlicher Hemmungsprocess 
erkennen und erklaren. Es soli damit nicht gesagt sein, dass die 
Hemmung oder besser gesagt, der Stillstand der Hirnentwickelung 
immer ein vollkommener ist, sondern es kann sich eventuell auch nur 
um eine nicht harmonische Ausbildung handeln, wobei einzelne Functionen, 
zumal der intellectuellen Seite, durchaus keinen Stillstand in ihrer Eut- 
wickelung erlitten zu haben brauchen, im Gegentheil sogar hoch ent- 
wickelt sein konnen. 

Der Name „degeneratives“ Irresein bezeichnet vorzuglich den Ver- 
lauf der Krankheit, trifft aber nicht das Wesentlicke, wodurch dieser 
Verlauf bedingt ist; n&mlich dadurch, dass das Gehirn nicht fertig ge- 
worden ist in seiner Ausbildung. 

Das degenerative Irresein lasst sich von den beschriebenen Fallen 
noch weiter abgrenzen. Voraussetzung fur seine Diagnose ist der Nach- 
weis der Degeneration, der gefuhrt wird durch erbliche Belastung und 
Degenerationszeichen, insbesondere auf psychischem Gebiet. Nur eine 
Haufung dieser Symptome erlaubt die Bezeichnung Regeneration 44 . 
Erst hierauf baut sich das Irresein auf, dessen charakteristiscke Zuge 
die Unbereckenbarkeit des Verlaufs, die Vielgestaltigkeit der Symptome, 
das plbtzliche Einsetzen und Wiederverschwinden sind. Aber es braucht 
nicht dauernden Defect einzelner psychischer Leistungen zu zeigen, 
gleichgiiltig, ob dieser Defect durch Nichtausbildung oder durch Verlust 
entstanden ist. 

Das ist aber bei den Fallen des Jugendirreseins von Wichtigkeit 
und dadurch lassen sie sich noch sckarfer vom degenerativen Irresein 
abgrenzen. Also: nicht alle Psychosen der Degenerirten sind „degenera- 
tives Irresein 44 , sondern nur die rait charakteristischem Verlauf. Auch 
die Prognose ist anders: das degenerative Irresein kann heilen; es bleibt 
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dann nur die degenerative Grundlage, aber keine Psychose bis eine neue 
Attaque kommt. Die degenerative Grundlage ist aber kein Ausfall. 
Bei der Gruppe I ist immer ein Ausfall durch Nichtausbildung da. 

Von anderen Autoren wiirden die Falle anders bezeichnet werden; 
Kraepelin wurde diesen oder jenen in seine Gruppe der Haltlosen, 
der krankhaften Liigner und Schwindler, der Nervositat, der constitu- 
tiuellen Verstiramung rechnen. Das wiirde nach meiner Meinung wieder 
sebr symptomatisch klingen, was vermieden werdeu soil. 

Andere wiirden entgegnen: Was bleibt da noch fur die Rubrik 
„Moral insanity w ubrig? Zunachst giebt es iiberhaupt keine reine Moral 
insanity, dann gehOren auch nicht alle Falle in die oben angefuhrte 
Gruppe des geistigen Stillstandes; die sog. „Moral insanity 1 * hat ganz 
versehiedene Ursachen; es kSnnen Falle von Imbecillitat oder einera 
geistigen Stillstand in der Pubertat oder Falle im Sinne eines Erziehungs¬ 
defectes sein. Schon Binswanger hat darauf gedrungen, den Ausdruck 
„Moral insanity 1 * ganz zu meiden und alle erworbenen moralischen Irre- 
seinsbilder einfach auf die Grundursachen zuruckzufubren und sie nacli 
Krankheitsformen, denen sie zugehttren, zu benennen. Auch M5ller, 
Cramer, Nacke haben dies verschiedentlich betont. Falle im Sinne 
einer Imbecillitat oder eines Erziehungsdefectes gehoren hier nicht hin- 
ein. Nur die Falle sind gemeint, bei denen die ersten Momente sicher 
ausgeschaltet sind. Liegt Imbecillitat vor, so sind die Kinder schon vor 
der Pubertat abnorm gewesen, man muss sich nur genau erkundigen, 
muss Urtheil der Lehrer und fremder Personen hdren, nicht nur die 
Ansichten der Eltern, die wohl zu leicht geneigt sind, eine acute Er- 
krankung, einen plotzlichen Anfang anzunehmen. Es werden sich neben 
dem ethischen Defect auch in den fruheren Jahren Defecte der Auf- 
merksamkeit, Auffalligkeit der Handlungsweisen, kurz auffallende Ab- 
weichung von dem Wesen und Verhalten der anderen Kinder in dem 
gleichen Alter nachweisen lassen, wenn die ganze Lebensfuhrung genau 
untersucht wird. 

Auch Erziebungsdefecte mussen sorgfaltig ausgeschaltet werden, 
denn es ist klar ohne Zweifel, dass „schlechte Erziehung, mangelhafter 
Schulbesuch, andauernde Entbehrung geistiger Anregung, schlechte Er- 
nahrung, unregelmassiges Leben** (Bonhoeffer) hochgradige Defecte 
des Wissens und eine im Ganzen ausscbliesslich egoistische, moralische, 
tiefstehende Denkrichtung erzeugen k6nnen (Tuczek). 

Der Unterschied gegen unsere Falle — und das ist das Wichtigste — 
ist das, dass die sog. Moral insanity auf Basis des Erziehungsdefectes 
besserungsfahig ist, die zur Gruppe I gehSrigen Falle aber nicht. Selbst 
die beste Erziehung und arztliche Aufsicht und Beobacbtung macht sie 
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nicht gesund, wohl fur diese Oder jene Bescbaftigung bei genauer Be- 
riicksichtiguug der krankhaften Symptome noch braucbbar; diese ver- 
schwinden aber nicht. 

Eine andere Einwendung kfinnte noch gemacht werden: War uni 
sind das nicht Fade, die zur Imbecillitat gehOren? Gewiss, es sind 
eigentlich auch solche Falle, aber man mfisste sagen Imbeciditat der 
Pubertatsperiode, um verstehen zu geben, dass der Stidstand erst in 
dieser Zeit aufgetreten ist. Es ist aber der gleiche Process, den man 
sonst gewfibnlich unter Imbeciditat versteht, nur in einem spateren 
Lebensalter. Differentialdiagnostisch gegen angeborenen Schwachsiun 
muss hervorgehoben werden, dass bei der Entwickelungshemmung in 
der Pubertat niemals leiden die sogenannten niederen Functionen: die 
Orientirung fiber Zeit, Raum und Umgebung, das Gedfichtniss und die 
Fahigkeit, mechanische Arbeiten zu leisten, also nur die hOheren 
geistigen Functionen eine Einbusse oder richtiger gesagt: eine Nicht- 
vervollkommung erleiden. 

Differentialdiagnostisch kommt vor Allem noch die chronische uer- 
vfise Erschfipfung in Betracht. Die wesentlichsten Duterschiede sind 
einmal, dass die chronische nervfise Erschopfung eine aussere Ursache 
hat, moistens Ueberarbeitung und Ueberanstrengung oder sexuelle Aus- 
schweifungen und zweitens, dass nach entsprechenden Ruhepausen vdllige 
Erholung und Heilung eintritt. Immerhin sind auch solche Fade nicht 
zu leicbt zu nehmen, aber vor Allem muss man sich sehr vorsehen, 
dass nicht unter zu grosser Berficksichtigung der ausseren Momente, die 
stets sofort als Ursache angegeben werden, gewisse wirklich womfiglich 
schon vorhandene intellectuelle Defecte als geistige Interessenlosigkeit 
und mangelnde Initiative, kurz eine gewisse geistige Stumpfheit nicht 
beachtet werden, somit der Beginn des geistigen Stillstandes ausser 
Acht gelassen wird. 

Auch an eine beginnende Hypochondrie ware zu denken. Aber die 
Hypochondrie ist, wie Wollenberg erst kfirzlich in einem umfang- 
reichen Referat festgestellt hat, nicht eine Krankheit sui generis, sondern 
hat nur eine symptomatische Bedeutung. 

Ein Moment ist noch hervorzuheben, das ist bei alien diesen Indi- 
viduen die eklatant vorhandene Intolerauz gegen Alkohol. Bei einzelnen 
eben angeffihrten Kranken wurde direct der Versuch mit grosseren 
Alkoholgaben gemacht und stets der gleiche Erfolg; auch immer so- 
matiscb nachzuweisen trfige Reactionen der Pupillen und trages oder 
aufgehobenes Kniephauomen; beides Symptome, die ffir eine Schadiguug 
des Centralnervensystems in Folgo der geringen Widerstandsfahigkeit 
sprechen. Ein zweites Moment ist die enorm starke sexuelle Appetenz, 
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wenn auch damit noch nicht gesagt seiu soil, dass sie auf normale 
Weise befriedigt wird. 

Nochmals eng zusammengefasst, es handelt sich in diesen Fallen 
um einen Stillstand der geistigen Entwickelung. Da der geistigen Er- 
krankung in der Pubert&t oft eine Hysterie, Neurasthenie oder Hypo- 
cbondrie vorangeht (Pick, Jastrowitz, Desci, Anton), so kann bei 
einer Charakterver&nderung eines Individuums in der Pubert&t nicht 
genugend zur Vorsicht gewarnt werden. Gewohnlich sind genannte Er- 
krankungen in den Fallen garnicht Krankheiten per se, sondern sozu- 
sagen das echte Symptom der viel schwereren Affection, der Minderung 
der Intelligenz. Fiir den Laien wichtig die Charakterveranderung: ge¬ 
wohnlich das Gegentheil wie bisher, gewShnlich Labilitat der Stimmung. 
Der Psychiater kann dann aber schon Armuth an Gedanken und Vor- 
stellungen im Verh&ltniss zu dem, was man nach dem Alter und der 
Erziehung erwarten sollte, Schwacbe der Aufmerksamkeit, rasche Er- 
schopfbarkeit, Schw&che der Energie, vor allem Kritik- und Urtheils- 
schwache feststellen. Schott betont da mit Recht Wollenberg’s 
Ansicht, dass man diese Momente bei Berucksichtigung der geistigen 
und kbrperlichen PersOnlichkeit im ganzen findet; es besteht eben eine 
g&nzliche Dmwandlung der PersOnlichkeit; sie fallen aus ihrem Milieu 
heraus. Dabei sind Gedachtniss und Merkf&higkeit nidit gestort, Orien- 
tierung bleibt stets erhalten, frilher erworbene Kenntnisse bestehen fort. 

So kann der Krankheitszustand bleiben. Eventuell kann der Process 
auch weiter gehen, sich zur Psychose entwickeln. Oder mit anderen 
Worten gesagt: es kann bei einem einfachen Stillstand bleiben, oder es 
kann sich an denselben ein weiterer Ausfall anschliessen: wir haben 
dann das Bild der Psychose. 


Theil II. 

Psychosen in der Pnbert&t, die znr Ansheilnng kommen 
oder znm geistigen Stillstand fiihren. 

Ich schliesse hieran die Falle, bei denen die geistige Erkrankung 
in der Pubertat in Form einer Psychose aufgetreten ist und bei denen 
die Psychose ganz ausgeheilt ist oder zum Stillstand der geistigen 
Entwickelung gefuhrt hat. 

Fall 1: E. M., Haustochter, 18 Jahre alt. 12. December 1901 bis 
1. Juli 1902. 

Vater nervos. Patientin bis Pubertat normal entwickelt. In der 
Pension subacut erkrankt: somatopsychische Wahnideen, Eigenbeziehung 
und unstetes Wesen. Verwirrtheit mit Hallucinationen. Hemmung. Freier. 

Archlv f. Psychiatrie. Bd. 43. Heft 2. 50 
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Entlassen. Gleich darauf neu aufgenommen. Hallucinatioueu ohne Ver- 
wirrtheit. Angst. Geheilt. Jetzt in Stellung. 

Anamnese: Vater macht oinen sebr nervosen Eindruck, Facialistic. 
Patientin ist im grossen and ganzen stets gesund gewesen. Hat sich in nor- 
maler Weise entwiokelt und bat in der Schule nicbts Abnormes gezeigt. Nach 
der Confirmation verrichtete sie zu Haase zur Zufriedenheit alle hauslichen 
Arbeiten. In der Pension warde sie sonderbar, zeitweise angstlicb, glaubte 
sicb von dem Hausherrn and ihren Mitpensionarinnen hypnotisirt, bescbaftigte 
sich nicht mebr, sass in ihrem Zimmer still fur sicb. Sie glaabte immer, man 
krame in ihren Sachen. Nacbts lief sie amher, ziindete Streiohbolzer an and 
sachte nach Personen. Gelegentlich lief sie fort. 

Status: Wird am 20. Juni 1900 in die hiesige Anstalt aufgenommen. 
Ist sehr lebhaft, verwirrt, giebt keine geordneten Antworten, erzahlt viel durch- 
einander, verkennt die Personen and halt sie fiir Verwandte. Gesichtsausdrack 
meist starr. Sie ist abweisend. Sie antwortet auf Fragen nicht und befolgt 
die meisten Aufforderungen nur langsam und zogernd. Ihr ganzes Benehmen 
macht einen stark gehemmten und abgelenkten Eindruck. Bei den Besuchen 
deckt sie sich mit Vorliebe das Gesicht mit den Handen zu. Spricht garnicht 
oder nur mit leiser Stimme ,ga u oder „nein u . Sitzt theilnahmslos in den 
Ecken umhor. Fiir das Vorhandensei nvon Sinnestauschungen besteht nach 
einiger Zeit kein Anhaltspunkt mehr. So wird sie im October 1900 entlassen 
und hat sich dann auch bis zum December des Jahres 1901 zu Hause gut ge- 
halten. Dann erkrankte sie bei Besuoh von Verwandten ron Neuem, indem 
sie leise vor sich hinsprach, zeitweise auch in Schimpfworte ausbrach. 

Neuaufnahme: Grazil. Massig genahrt. 

Status: Blass. Ilirnnerven nichts Besonderes. Schadel symmetrisch. 
Patellar-Reflex beiderseits leicht gesteigert. Links: Genu recurvatum. 

Psychisch: Es bestehen Anfangs Sinnestauschungen und hoebgradige 
angstliche Verstimmungen. Sie ist verwirrt und ungeordnet, wird aber im 
Laufe der niichsten Monate klarer und wird auf Wunsch ihrer Angehorigen 
entlassen. 

Katamnese: Katamnestisch wurde jetzt festgestellt, dass Patientin 
zum 1. Mai cr. etwa im elterlichen Haushalt thfitig war und die hfius- 
lichen Arbeiten unter Leitung ihrer Mutter befriedigend besorgt hat. 
Ihr Gesundheitszustand war ein guter, sie hatte guten Humor, und es 
hat ihr in den letzten zwei Jahren niemand anmerken kOnnen, dass die- 
selbe geistig eine derartig schwere Krankheitsperiode hat durchmachen 
miissen. Ihr Gedachtniss, wie ihre Verstandeskrfifte sind scharf und hat 
sie fur alles Interesse, nicht allein, was sonst die grosse Mehrzahl der 
Frauen interessirt, sondern auch fiir politische und andere Begebenheiten, 
welchc taglich von den Tageszeitungen berichtet werden. — Bei den 
Schularbeiten ihres etwa lljahrigen Bruders, welcher etwas schwer 
lernt, ist sie eine tiichtige Hiilfe gewesen und hatte sich bei dieser 
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Gelegenheit z. B. von Lateinisch, welches sie in der TOchterschule nicht 
gehabt hatte, Vocabeln und Satzbildung angeeignet. — Wir hielten sie 
jetzt fur vollst&ndig gesund und haben ihr jetst gestattet, seit 1. Mai 
Stellung bei einer Dame in 0. anzunehmen, wo sie fur 72 Jahr den 
Haushalt erlemt. — Ihrcn Briefen nach hat sie viel Arbeit, ist dabei 
aber scheinbar ganz vergniigt; das letzte Mai schrieb sie, sie habe an 
K5rpergewicht zugenommen. — — So der Vater. 

Fall 2. E. K., Haustochter, 18. Jahre alt. 29. November 1898 
bis 17. Juli 1899. 

Keine Heredit&t. M&rz 1897: subacut. Ver&ndertes Wesen. Stim- 
mungswechsel, Hallucinationen, Eigenbeziehungen. August 1898: ge- 
hobene Stimmung, GrOssenideen. Hemmung. Stupor. Erregung. 
Affect- und interesselos. Entlassung. Zu Haus weiter gebessert. Ganz 
geheilt. 

Anamnese: Keine Hereditat. In der Kindheit recht schwachlich, nach 
der Confirmation jedoch kraftig entwickelt. Wahrend der Schulzeit viel Ohn- 
macht und Kopfschmerzen. Keine besonderen Eigenthiimlichkeiten. Stets 
lebhaft und heiter. Marz 1897 wurde sie menschenscheu. Ihre Stimmung 
weohselte sehr. Bald lachte sie, bald weinte sie. Viel Gehdrstauschungen 
mit Eigenbeziehungen. Der Zustand ging voruber; die Stimmung wurde gleich- 
massiger. Sie beschaftigte sich wieder mit Handarbeiten und etwas im Haus¬ 
halt. Ende August 1898 wieder grossere Unruhe in ihrem Wesen: unstet, 
vergniigunssuchtig, hochgradige Selbstuberschatzung. Die verwegensten Plane. 
Dichtete inhalts- und sinnlos. Gegen die Angehorigen sehr gereizt; oft ge- 
waltthatig. Diesmal keine Wahnideen oder Hallucinationen. 

Status: Korperlich ziemlich kraftiges, gut genahrtes Madchen. Keine 
Innervationsstdrungen. 

Keflexe normal: auch sonst o. B. 

Psychisch: Anfangs unruhig und unstet in ihrem Wesen. Aeusserte die 
verschiedensten Grossenideen; sie wollte grosse Feste arrangiren, renommirt 
von Officieren und Studenten, schreibt die sinn- und zusammenhanglosesten 
Briefe, die zum Theil iiberhaupt nur aus Strichen und albernem Gekritzel be- 
stehen. Prahlt, sie hatte eine hervorragende Abstammung. Zeitweise ist sie 
zerstorungssiichtig. December wird sie zusehends ruhiger, bald aber auch 
unzuganglich. Will man ibr die Hand geben, so zieht sie ihre eigene Hand 
unwillig zuriick. Mitte December machte sie einen gehemmten Eindruck. Es 
tritt dann ausgesproohener Negativismus ein. Im Februar: Stupor. Sie liegt 
tbeilnahms- und regungslos im Bett. Sie spricht garnicht, oflfnet sozusagen 
ihren Mund nur um Nahrung in sich aufzunehmen. Marz sitzt sie gewohnlich 
in einer tfcke, halt sich die Schiirze vor das Gesicht und starrt in die Weite. 
Ihre einzige Antwort, die sie giebt, ist nur: „Gut tt auf Befragen, wie es ihr 
ginge. Im April geringer Erregungszustand, indem sie erreichbare Gegenstiinde 
zerschlagt. Im Sommer tritt Beruhigung ein. Immerhin zeigt sje kein 
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Interesse fur Beschaftigung. Ungefragt spricht sie iiberhaupt wenig oder gar- 
nicht und dann nur mit leiser Stimme. Bei Mittheilungen und Briefen von 
Seiten ihrer Angehorigen wenig Affect. August wird sib von ihren Angehorigen 
in diesem Zustand abgeholt. 

Katamnese: Katamnestisch wurde jetzt festgestellt, dass das All- 
gemeinbefinden der Patientin sich nach der Entlassung aus der Anstalt 
bedeutend gebessert hat. Sie beschaftigte sich wieder wie fruher, hat 
an allem Interesse, die geistigen Fahigkeiten haben wohl dieselbe Hdhe 
erreicht wie vor der Erkrankung. 

Fall 3. P. Sch. aus G. 22. April 1902 bis 8. November 1902. 

Keine Heredit&t. Entwicklung bis Pubertat normal. Fruhjahr 1902 
subacut. GrOssenideen, GebOrs- und Gesichtshallucinationen, unstetes 
Wesen, motorische Unruhe. Orientirt. Incohaerenz. Ideenflucht. Er- 
regung. Geheilt. In guter Stellung. Wiederholt personlich vorgestellt. 

Anamnese: Keine Hereditat. Patient hat viele Krankheiten durchgemacht, 
aber sonst gesund. Ohne Storung die Realschule ahsolvirt. Einjahrig gedient. 
Seit 1 Jahr Angestellter der „D. B.“ in B. Vor einem halben Jahre Lues. 
Seit kurzer Zeit Unruhe, unstetes Wesen, planloses Umberreisen, wechselnde 
Wahnideen. 

Status: Korperlich kraftig, keine Besonderheiten. 

Psychisch: Orientirt, ruhiges und geordnetes Verhalten. Sehr viel Ge- 
sichts- und Gehorshallucinationen. AufGrund dieser wechselnden Grossenideen, 
ihm gehore die „D. B. u , er miisse alles reformiren etc. Bald kurz dauernde 
Erregungszustande, ideenfliichtige Reden. Stimmung gehoben. Unruhe nimmt 
mit der Zeit enorm zu. Blick meist starr gegen die Decke. Viel Selbstge- 
sprache in Form eines Dialoges. Ursaohe derselben: Hallucinationen. Grossen¬ 
ideen bestehen fort. Stimmung: ausgesprochen heiter. Nach 5—6 Wochen 
tritt die motorische Unruhe zuriick. Die gehobene Stimmung, hocbgradige 
Ideenflucht und Incoharenz im Vorstellungsablauf bestehen fort. Halt stunden- 
lang grosse Reden. Nach weiteren 4 Wochen werden seine Antworten geordnet. 
Kurzer Riickfall in einen Erregungszustand, bei dem Sinnestauschungen auf 
Grund friiherer militarischer Erinnerungen eine grosse Rolle spielen. 5 Monate 
nach der Aufnahme wird er dauemd ruhig und geordnet, halt sich lange ausser- 
halb der Anstalt auf und kann gebessert entlassen werden. 6 Wochen vor 
seiner Entlassung schreibt er noch das unsinnigste Zeug, das die Form eines 
Briefes haben soli, zusammen. 

Katamnese. Nach einem halben Jahre stellt er sich wieder vor 
und ist vbllig klar, geordnet, in guter Stellung, psychisch vbllig ge¬ 
sund. Keinerlei Defecte in der Urtheils- und Kritikf&higkeit, im Ge- 
dflchtniss, und in der ganzen Intelligenzbreite. Wie auch noch spater 
festgestellt werden konnte, hielt er sich im Leben gut. 

Fall 4. Hereditar belastet. (Grossvater und 2 Schwestem geistes- 
krank.) Patient bisher gesund und normal entwickelt. Stets reizbar. 
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Mit 23 Jahren acut: GrOssenideen. Hallucinationen. Verwirrtheit. 
Stimmungswechsel. Kindische Incoharescenz. Erregung klingt ab. Ge- 
bessert nach 4 Monaten entlassen. Hemmung. Dann ganz geh^ilt. In- 
toleranz gegen Alkohol zuruckgeblieben. 

Fall 4. F. Sch., Techniker, 23 Jahre alt. 15. Juli 1901 bis 19. Novem¬ 
ber 1901. 

Anamnese. Grossvater und zwei Schwestern vorubergehend geisteskrank, 
jetzt todt bezw. gesund. Patient selbst gesund gewesen und hat sich ohne 
Storung entwickelt; jedoch sehr lebhaft, aufbrausend und zuGewaltthatigkeiten 
geneigt. Bestand die Priifung fur den einjahrigen Dienst, wurde Techniker 
und hat seinen Beruf stets sehr gewissenhaft ausgefuilt. Religiosen Fragen 
gegeniiber ziemlich gleichgiiltig. Im Alkoholgenuss bis auf die letzten Monate 
massig. 1m April 1901 plotzlich erkrankt. Unsinnige Briefe an die Ange- 
horigen: er habe das verschleierte Bild zu Sais gesehen, sei von Gott zu 
grossen Dingen berufen. Es sei ihm die Erleuchtung gekommen: mein Bild ist 
das eines Schriftstellers, eines „Helden der Feder u . „Ich gehore, wenn auch 
nicht zu den Auserwahlten, so doch zu den Berufenen 44 . Pathetische, zusam- 
menhanglose Sprache von religiosen Dingen, Citaten und Bibelstellen. Dann 
plotzlich verandert, ausserst heiter, macht Witze, wird vorlaut, querulirt gegen 
Angehorige. Renitent und aggressiv. Unreinlich. Vollig verwirrte Reden. 

Status. Korperlich: Mittelgross, massig kraftig.. Keine Asymmetric. 
Ohrlappchen nicht angewachsen. Gaumen sehr hoch. Zunge zittert. Keine 
Motilitats- und Sensibilitatsstorungen. Reflexe bis auf die Patellarreflexe, die 
beiderseits gleich und herabgesetzt sind, normal. 

Psychisch: Oertlioh recht gut orientirt Macht den Eindruck eines miiden, 
leicht erschopfbaren Menschen. Zeitlich nur mangelhaft orientirt. Fur die Um- 
gebung nicht viel Interesse. Hallucinationen werden zugegeben. Grossenideen 
wechselnd. Bei der Unterhaltung schweift er ab. Es kommt alles durchein- 
ander. Trotzdera kann man sagen, dass seine Bildung und seine Kenntnisse 
seinem Stande entsprechen. Das Erinnerungsvermogen fiir friiher und spater 
ist gut. Die Stimmung wechselt fortwahrend: in dem einen Augenblicke zu- 
ganglich und vertrauend, in dem anderen fangt er an zu schimpfen und sohreit: 
„Fragen Sie mich nicht so dumm! u Er ist reinlich und besorgt sich selbst. 
Im August gewinnt man den Eindruck eines recht albernen und lappischen 
Wesens. Er lacht unmotivirt und macht kindische Schnaoke, fiigt in seine 
meist recht verfahrenen Reden in ganz sinnloser Weise Sprichworter ein. Da- 
bei scheint er zu halluciniren, spricht von Stimmen, die er von aussen hort, 
will sich auf Naheres aber nicht einlassen und schweift ab. Manchmal ant- 
wortet er mit Witzen oder giebt ganz verkehrte Antworten und ist nach kurzer 
Zeit nicht mehr zu fixiren. Er liest ab und zu etwas, zeigt sonst aber gar 
keinen Trieb zur Arbeit. Beschaftigt sich nicht. Zeitweise etwas erregt. Auch 
im Herbst zeigt er noch das gleiche lappische und alberne Wesen, schwatzt 
den grossten Unfug. Dazwischen wieder leidlich und zuganglich. Zur Be- 
schaftigung noch nicht zu gebrauchen. Spricht meistens in ganz zerfahrener 
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Weise, dabei in hochnasigem nnd anmassendem Tone. Hat zeitweise die toll- 
sten Plane. Im November bat er sich eine ganze Zeit bindurob ruhig verbal- 
ten. Uaoht den Eindruck, als ob er sehr von seinen Fahigkeiten uberzeugt 
ware. Scbnoddrig in seinen Bemerkungen. Bisweilen auoh albern nnd kin- 
discb. In diesem Zustande entlassen. 

Katamnese: Katamnestisch konnte jetzt festgestellt werden, dass 
Patient „im Februar 1902 in der K.-Fabrik seine Besch&ftigung wieder 
aufgenommen hat und dort bis Juni v. J. verblieben ist. Seit dieser 
Zeit ist er in B. M. als Constructeur bei S. & R. beschaftigt. Die 
Stimmung ist gut, er ist kbrperlich sebr kraftig und geistig befahigt. 
Symptome seiner Erkrankung sind nicht mehr zu erkennen; ebensowenig 
eine Veranderung in seinem Wesen und Verhalten im Vergleich zu dem 
der Zeit vor seiner Erkrankung. Wahrend der Zeit vom November 1901 
bis Februar 1902 hat er sich wissenscbaftlich beschaftigt; die erste Zeit 
nach seiner Entlassung war er etwas wortkarg. Nachdem er wieder 
Stellung gefunden, wurde er gespracbiger und geistig regsamer. Alko- 
holhaltige Getranke geniesst er in massigen Mengen. Yon seinem Auf- 
enthalt in G. spricht er mit grosser Dankbarkeit uber die ibm dort zu 
Theil gewordene humane Behandlung. Als er sich beim Militar unter- 
suchen liess, wurde er fur korperlich sehr kraftig und fur vdllig gesund 
befunden; auf Grand Ihres (GSttinger Anstalt) Attestes ist er vom Mili- 
tardienst befreit worden“. 

Fall 5. L. W., Hausmadchen. 22 Jahre alt. 24. Februar 1903 
bis 24. Marz 1903. 

Schwer belastet (Grossmutter vaterlicherseits und Grossvater mutter- 
licherseits Potatoren; Mutter und Schwester geisteskrank). Patientin 
normal entwickelt. Vor 3 Jahren geisteskrank. Jetzt mit 22 Jahren 
acut mit motorischer Unruhe und heiterer Stimmung erkrankt. Orien- 
tirt. Incoharenz. Ideenflucht. Nach kurzer Zeit entlassen. Gesund 
geblieben. In Stellung. 

Anamnese: Grossmutter vaterlicherseits und Grossvater miitterlicherseits 
Potatoren. Mutter und Schwester voriibergehend geisteskrank. Ucber Abnor- 
mitaten in der Kindheit und Jugend ist bei Patientin nichts bekannt. 1900 
war sie schon einmal 4—5 Monate wegen ahnlicher Zustande in der Marburger 
Anstalt. Seit einigen Tagen ist die Kranke sehr aufgeregt, singt und betet 
viel. Wird dadurch anderen Personen lastig. 

Status. Korperlich: Nichts Besonderes. 

Psychisch: Leicht heiter; vollig orientirt. Antwortet lebhaft auf alle 
Fragen. Geht lebhaft im Zimmer auf und ab. In den Dachsten Tagen stets 
freundlich und ruhig. Voriibergehend geringe Vorstimmung. In den nachsten 
Wochen wird die Stimmung ganz gleichmassig und freundlich und Pat. wird, 
da sie sich in letzter Zeit sehr ileissig gezeigt hat, geheilt entlassen. 
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Katamnese: Jetzt wurde katamnestisck in Erfalirung gebracht, dass 
Patientin „Mai 1903 wieder in Stelle getreten ist zu Marburg, wo sie 
auch jetzt noch ist. Es ist bis jetzt keinerlei Veranderung, auch kein 
Riickfall eingetreten w . 

Fall 6. E. Sch., Dienstm&dchen, 25 Jahre alt. 1. November 1904 
bis 25. Juni 1905. 

Ueber Hereditat keine sicheren Angaben. Bisher gesund und nor¬ 
mal entwickelt; etwas phantastisch. Sabacut: Hypomanisch. Ver- 
wirrtheit. Stiraraungswechsel. Hallucinationen. Ideenflucht. Motorische 
llnruhe. Katatone Symptome. Angst. Incoharenz. Maniakalisch. Vor- 
ubergehend klar. Deprimirt. Krankheitseinsicht nach sechs Monaten. 
Stimmungswechsel. Lappisch. Geordnet im Benehmen (nach weiteren 
2 Monaten) vSllig geheilt. 

Anamnese. Nach Angaben des Vaters keine Hereditat; nach einem Be- 
richt des Arztes: Grossvater und eine Tante geisteskrank. Patientin bisher 
nicht krank gewesen, hat in den Entwickelungsjahren nichts Besonderes ge- 
boten; allerdings immer etwas phantastisch und theatralisch. In letzter Zeit 
mannertoll. Ursache der Krankheit: Aussichtslose Liebe zu dem Sohne eines 
Directors eines gTOSseren Werkes. 

Status. Korperlich: Massiger Ernahrungszustand. Kindlicher Habitus. 
Reflexe gesteigert. Hyperalgesie. Sonst normaler Befund. 

Psychisch: Vollig verwirrt. Aeusserst labile Stimmung, bald ausserst 
heiter, bald angstlich. Mangelhaft orientirt. Schwer zu fixiren. Ideenflucht. 
Incoharenz mit Metamorphose. Motorische Unruhe mit Zerstorungstrieb. Ge- 
legentlich Echolalie und Reimsucht. Hallucinationen nicht sicher nachzu- 
weisen. 

Katamnese: Nach 3 Wocben treten Angstaffecte in den Hintergrund. 
Etwas mehr geordnete und gewollte Bewegungen. Nach weiteren drei 
Wochen dann ausgesprochen maniakalisches Zustandsbild; grossten- 
theils orientirt, vor Allem auto- und somatopsychisch. KOrpergewicht 
nimmt rapide ab. Nach 3 l /2 Monaten vSllig orientirt, wie aus einem 
Brief an die Angehflrigen hervorgeht, der zu Anfang und zu Ende ganz 
correct ist, in der Mitte Incoharenz zeigt. Nach einem weiteren Monat 
auffallend lappisch und albern; motorische Unruhe und Incoharenz mit 
Ieenflucht sehr zuruckgetreten. Stimmung meist deprimirt. Mitte Marz: 
Beginnende Krankheitseinsicht: gute Riickerinuerungen an die bestan- 
dene Krankheit, nur fur allererste Zeit besteht Amnesie. Giebt friihere 
Hallucinationen zu. Aeusserst labile Stimmung. Immerraekr wachsen- 
des Interesse fur Umgebung und Vorgange in derselben. Vollig intactes 
Urtheils- und Kritikvermfigen zu erkennen. Keinerlei Intelligenzdefect. 
Stets freundlich, bescheiden und geordnet. Der Plan, sie einer an- 
deren Provinzial-Anstalt der Heimath zuzufuhren, wird wegen der 
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immer zunehmcnder Besserung, aufgegeben. 25. April 1905 von der 
Mutter nach Hause geholt. Vbllige Krankheitseinsicht; wobl noch etwas 
heiter und lappisch. Spater aus der Heimath selbst verfasste gute Be- 
richte an den Abtheilungsarzt. 

Fall 7. K. v. E., Dienstmadchen, 21 Jahre alt. 18. Marz 1897 
bis 8. April 1898. 

Grossmutter vaterliclierseits und Vater geisteskrank. Normal ent- 
wickelt. Subacut: verandertes Wesen; auffallend religios. Motoriscbe 
Unruhe. Maniakalisch. Deliriumartige Verwirrtheit. Nach einigen 
Wochen geheilt entlassen. Gesund geblieben. Jetzt als Hausbalterin 
in Stellung. 

Anamnese: Die Grossmutter vaterlicherseits geisteskrank. Der Vater vor 
fi Jahren schmermiitbig. Patientin hat sich normal entwickelt; soil stets ein 
aufgewecktes ordentliches Madchen gewesen sein. Seit dem 14. Jahre diente 
sie, ohne je zu Klagen Veranlassung gegeben zu haben. Februar d. J. er- 
krankte sie, wurde sehr religios, sang viel BibelsprUche und Gesangbuchverse, 
ging auffallend viel in die Kirohe. Mit der Zeit erregt und aggressiv gegen 
die Angehorigcn, so dass sie „gefesselt u werden musste. 

Status: Korperlich: Kraftiges Madchen. Bluhendes Aussehen. Mittlere 
Grbsse. Heine Abnormitaten in nervoser Beziehung. 

Psychisch: Erregt und gegen die Umgebung aggressiv. Wird isolirt. 
Larmt sehr viel. Stimmung ausgelassen heiter. Spricht sehr viel. Ideenflucht 
und lncoharenz. Verkennung der Umgebung. Ueber die Zeit nicht orientirt. 
Ilallucinirt, sioht Thiere und sammelt die verschiedensten Sachen zusammen. 
Nasst ein, zeigt Neigung zu allerlei Neckereien. Nach kurzer Zeit der Ruhe 
wieder sehr erregt. Zerstort und zerreisst alle erreichbaren Gegenstande. Ihre 
Reden sind immer noch ideenfliichtig und incoherent. 1m Juni tritt die mo- 
torische Unruhe zuriick. Sie zeigt auch etwas Interesse fur Arbeit. Man kann 
sich mit ihr unterhalten. lhr Wesen wird ordentlich, fleissig und freundlich. 
Fragen beantwortet sie sachgemass und in diesem Zustand wird sie dann ge¬ 
heilt im April entlassen. 

Katamnese: Katamnestisch konnte festgestellt werden, dass Patientin 
nach der Entlassung als Dienstmadchen wie fruher thSLtig war, keinerlei 
psychischc Abnormitaten bot und spater sogar als Haushalterin sich ihr 
Brod verdiente. 

Fall 7a. E. H., Haustochter. 18 Jahre alt. 21. Septemb. 1899 
bis 3. Juni 1901. 

Vater geisteskrank. Mutter hysterisch. 1 Schwester geisteskrank. 
Patientin stets gesund gewesen, normal entwickelt. Mit 18 Jahren acut 
erkrankt. Erregung. Dann Hemmung und Depression. Verwirrtheit. 
Hallucinationen. Maniakalisch. Unreinlich. Hemmung. Erregung 
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gleicbmassiger. LSppisch. Gebessert entlassen. Zu Hause ganz ge- 
heilt. Kein Recidiv. 

Anamnese: Vater macht einen etwas paranoikerhaften Eindruck, glaubt 
sich verfolgt, hort Stimmen auf der Strasse. Mutter angeblich hysterisch. 
Eine Scbwester in der Jugend geisteskrank, noch nicht geheilt. Die Kranke 
selbst ist bis zum Eintritt der jetzigen Erkrankung stets gesund gewesen und 
hat sich auch immer normal verhalten. Menses stets regelmassig und ohne 
Storung. Die jetzige Erkrankung setzte ein mit einor Erregung, der sich bald 
aber ein apathischer Zustand anschloss, in dem sich die Kranke in sich gekehrt 
zeigte, keine Antworten gab und gefuttert werden musste. 

Status: Korperlich: Klein, gracil gebaut. Schadel symmetrisch. Keine 
Storung der Sensibilitat und Motilitat. Keine hysterischen Stigmata. 

Psychisch: Bei der Aufnahme verwirrt. Sie haliucinirt viel, behauptet 
standig, ihre Angehorigen waren hier in der Stadt. Sie versucht jeden zu um- 
armen, hat auffallende theatralisohe Haltungen. Sie singt ab und zu, spricht 
viel und ist namentlich Nachts sehr unruhig. Nach einigen Wochen wurde sie 
ruhiger, starrte dann aber viel auf einen Fleck, beweg ttheatralisch die Anne 
und spricht leise vor sich hin. Gesichtsausdruck ekstatisch, zeitweise Nahrungs- 
verweigerung. In ihren Bedurfnissen oft unreinlich. Sie onanirt viel. Spater 
liegt sie unbeweglioh in ihrem Bett und starrt nach der Decke. Sie antwortet 
nicht auf Fragen, gelegentlich vielleicht mit einem Lachen, reagirt aber auf 
Nadelstiche. In der nachsten Zeit wird sie immer apathischer, driickt sich 
theilnahmslos mit untergesohlagenen Armen und vor sich hinstarrend in den 
Ecken umher. Wird sie beobachtet oder angeredet, so bricht sie in ein lautes 
Lachen aus, giebt keinerlei Antworten, kiimmert sich nicht um ihre Umgebung. 
So in eine andere Irrenanstalt entlassen. 

10. Februar 1901 bis 3. Juni 1901. 

Nimint keine Notiz von der Umgebung; wirft sich zwangsmassig laut 
lachend im Bett hin und her, spricht oft momentan einzelne Worte oder in- 
articulirte Laute vor sich hin. Recht unreinlich. Entblosst sich oft in un- 
anstandiger Weise. Beim Anreden noch wilder. Toilette ganz in Unordnung. 
Haar ganz wirr, theilnahmslos, unterhait sich nie. 

5. August. Unfahig zu jeder Mittheilung, lappisch, heiter, sinnlos in 
ihren Handlungen, sehr stonend, schmutzig, riicksichtslos, brutal gegen Um- 
gebung: schmiert. 

20. October. Beim Ansprechen lacht sie albern. 

26. December. Weihnacbtsfeier macht wonig Eindruck. 

20. Januar. Neigt noch sehr zu abrupten Handlungen. 

30. Marz. Wird ruhiger, spricht hier und dort ganz correct, beginnt 
Interesse fur die Umgebung zu zeigen, benimmt sich aber dem Arzt gegeniiber 
immer noch in lappischer Weise. 

18. April. Auch dem Arzt gegeniiber geordneter. Hat nichts mehr von 
dem Lappischen, was vor Kurzem noch so charakteristisch fur sie war, doch 
etwas verlegen. 
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30. A pril. Wird immer beweglicber und freier. 

15. Mai. Stets freundlich and bescheiden, rubig und geordnet. 

3. Juni 1901. Entlassen. 

Katamnese: Zeigte zu Hause keinerlei auff&lliges Wesen, war stets 
gleichm&ssig, frohlicher Stimmung und zeigte immer Neigung zur Be¬ 
schaftigung. Sie war in Allem wie vor ihrer Erkrankung. 

Fall 8. H. W., DienstmSdchen, 22. Jahre alt. 14. MSrz 1902 bis 
29. Juli 1902. 

Vater an Gehirnerweichung f. Patientin normal entwickelt. Mit 
22 Jahren acute Verwirrtheit. Stimmungswechsel. Melancholisch. Angst. 
Hallucinationen. Rathlos. Orientirt. Depression. Monatelang frei. 
Hemmung. Angst. Hallucinationen. Gebessert entlassen. Zu Hause 
schreitet Besserung fort. Geheilt Coach ca. 1 / 2 Jahr). Jetzt in verant- 
wortungsvoller Stellung. 

Anamnese: Vater an Gehirnerweichung mit Krampfen gestorben. Pat. 
hat sich normal entwickelt, in der Schule gut gelernt. Im Dienst stets zur Zu- 
friedenheit gearbeitet. Vor einer Woche plotzlioh erkrankt. Aeussert Ver- 
siindigungsideen und Selbstvorwurfe. Dann widerspenstig, verwirrt. Fuhrt 
Auftrage unrichtig aus. Stimmung wechselt sehr. Macht die unsinnigsten 
Liebeserklarungen aut Postkarten. Glaubt Feuer zu sehen. Aeussert Angst. 

Status. Korperlich: Mittelgross, gracil gebaut. Blass. Schadel regel- 
massig. Keine Innervationsstorungen. Ohrliippchen angewachsen. Rellexe 
normal. Sensibilitat intact. Keino hysterische Stigmata. 

Psychisch: Bei der Aufnahme vollig ratbloser und fragender Gesichts- 
ausdruck. In deD nachsten Tagen gut orientirt. Giebt ruhig jede verlangte 
Auskunft, Behauptet, gesund zu sein. In den nachsten Tagen wird die 
Stimmung weinerlich. Sie aussert Versiindigungsideen: sie sei ein schlechtes 
Kind, hatte ihre Mutter verlassen. Dies Stadium dauert nur kurze Zeit an. 
Dann wird sie wieder zunehmend freier, macht sich sehr nett. Fangt an, sich 
selbst zu besorgen, zeigt auch Interesse fur Beschaftigung. Handarbeit tiichtig. 
lm April zeigt sie noch einen gewissen Grad von Hemmung und eine geringe 
Spur von Aengstlichkeit, beschaftigt sich dabei aber doch fleissig und spricht 
und unterhalt sich laut. Keine Herabsetzung der Merkfahigkeit. Sie schreibt 
heitere und zufriedene Briefe nach Hause. Bleibt andauernd eine tleissige und 
ruhige Arbeiterin, die sich stets geordnet benimmt, doch bleibt immer noch 
ein iingstlicher Ausdruck bei ihr vorhanden. So auf Wunsch der Angehorigen 
entlassen. 

Katamnese: Patientin's Zustand besserte sich zu Hause weiter. 
Sie wurde gleichmUssiger gestimmt. Fand wieder Freude an Beschaf¬ 
tigung und nachdem sie sich langere Zeit im Haushalt zu Hause be¬ 
schaftigt hatte, konnte sie sich bald um andere Stellung bewerben. Sie 
fand dann in einer Druckerei als Einlegerin Beschaftigung und hat 
diescn Posten bisher zur voPsten Zufriedenheit ausgefullt, was um so 
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mehr zu beachten ist, da ich durch gut unterrichtete Quelle in Er- 
fabrung gebracht habe, dass mit diesem Posten eine recht grosse Ver- 
antwortlichkeit verbunden, zumal besonders Aufwerksamkeit und Aus- 
dauer erforderlich ist. 

Fall 8. A. H. H., 20 Jahre alt, Barbier. 7. November 1901 bis 
24. Mai 1902. 

Nicht hereditftr belastet. Subacut mit 20 Jahren erkrankt: ver&n- 
dertes Wesen. Angst. Hallucinationen. Beziehungsvorstellungen. Orien- 
tirt. Hemmung. Labile Stimmung. Mangel, Ausdauer und Interesse. 
Gebessert entlassen. Nach fast 2 Jahren wieder voll besch&ftigt. Kein 
Recidiv. 

Anamnese: Keine Hereditat. Kindheit und Jugend ohne Besonderheiten 
verlaufen. Barbierhandwerk erlernt. August 1901 verandert sich sein Wesen: 
still, zog sich zuriick, wurde gehanselt, weil er dem christlichen Verein junger 
Manner beigetreten sei, weil er sioh nicht mit Weibern einlasse. Schlaflosig- 
keit, Angstzustande. Gesichtshallucinationen. Lief fort und triebartig umber. 
Beziehungsvorstellungen. 

Status: Korperlich mittelgross, blass, gut genahrt. Schadelbau sym- 
motrisch, etwas breit. Obrlappchen angewachsen. Augenbrauen zusammen- 
gewachsen, Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Sonst ohne Besonderheiten. 

Psychisch: Orientirt, theilnahmlos. In seinen Bewegungen langsam und 
unentschlossen. Zogernde und leise Antworten. Verlegen. Gedachtniss fiir 
jungere und altere Vergangenheit gut. Aufmerksamkeit lasst zu wiinschen 
iibrig. Gedankenablauf verlangsamt. Stimmung recht labil;] bald lachelt 
er, bald missmuthig und traurig, ohne dass er einen Grund nennen kann, Hal- 
tung verrath hochgradigen Mangel an Energie. Keine Ausdauer in irgend einer 
Besohaftigung. Im ganzen Verhalten grosse SchlafTheit und Haltlosigkeit. 
Zeigt nicht das geringste Interesse. Still und zuriickhaltend, „weil er sich 
Gedanke mache tt . Entweichungsversuch, angeblich aus Heimweh. Wird un- 
ruhig. Benimmt sich wie ein kleines Kind. Gelegentlich Klagen uber Angst. 
In Gegenwart der Aerzte still und zuriickhaltend, unbeachtet wird er vorlaut, 
neckt andere Kranke und ist zuweilen frech und anmassend. 

Allmahlich gleiohmassigere Stimmung. Entlassen. 

Katamnese. Patient wurde zu Hause allmahlich freier und zeigte 
Neigung zur Beschaftigung. Er nahm nach einigen Wochen seine fruhere 
Beschaftigung zur vollen Zufriedenheit seines Arbeitgebers wieder auf. 
Seit August 1904 besch&ftigte er sich mit Zahntechnik und wurde nach 
einem Jahre darin selbstst&ndig. 

Fall 9. J. J., Stdtze, 18 Jahre alt. 22. Januar 1899 bis 21. Fe- 
bruar 1899. 

Eine Schwester geistig zuruckgeblieben. Mutter hysterisch (?). 

Patientin bisher gesund und normal entwickelt. Mit 18 Jahren 
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acut an Depression erkrankt. Orientirt. Hemmung. Angst. Versiin- 
digungsideen. Nach einigen Wochen Besserung. Einige Monatc spater 
geheilt und in Stellung. Kein Recidiv. 

Anamneso: Eine 13jahrige Sob wester der Patientin soil geistig zuriick- 
geblieben sein, die Mutter an eigenthumlichen Lachkrampfen leiden. Die 
Kranke selbst hat sich geistig und korperlich normal entwickelt und war bisher 
immer gesund. Zur Zeit ihrer Erkrankung war sie Stiitze. Plotzlicb zeigte 
sie ein verandertes Wesen. Sie war scheu und schwermiithig. lhr Zustand 
wurde immer schlimmer; sie ausseerte Suicidgedanken. 

Status: Korperlich: mittelgross. Haut und sichtbare Schleimhaute sehr 
blass. Gesichtsausdruck angstlich. Keine Abnormitaten des nervosen Bcfun- 
des. Nur die Zunge und die ausgestreckten Hande zittern etwas, der Puls ist 
schwer unterdriickbar; etwas frequent. 

Psychisch: Die Kranke ist zeitlich wie ortlich orientirt. Anfangs tief 
traurige Stimmung. Deutlich gehemmt. Zeigt keinerlei Interesse. Beant- 
wortet alle an sie geriohteten Fragen angstlich und zogernd oder gar nicht. 
Aeussert Versundigungsideen: sie habe unterschlagen, habe ihre Eltern iiberall 
schlecht gemacht. „Ich gehore in’s Zuchthaus; ich habe Gott verachtet! u 
Sinnestauschungen werden abgestritten. Einmal versuchte sie ihrem Leben 
ein Ende zu machen. Ihr Schlaf war dabei gestort. Auch machte die Nah- 
rungsaufnahme Schwierigkeiten. Anfangs Februar trat in dem Befinden deut- 
liche Besserung ein. Schlaf und Nahrungsaufnahme wurden regelmassiger. 
Die Kranke bogann allmahlich wieder Interesse fiir die Vorgange in ihrer Um- 
gebung zu zeigen, ling auch an sich etwas zu beschaftigen. Sie unterhielt sich 
mit den Kranken, gab freundliche Antworten, und da die Besserung in psychi- 
scher wie korperlicher Beziehung anhielt, wurde sie entlassen. 

Katamnese. Jetzt eingezogene Erkundigungen ergeben einen recht 
gunstigen weiteren Verlauf und Heilung der Erkrankung. Patientin 
konnte sich bald nach ihrer Entlassung um eine gleiche Stellung, wie 
sie vor ihrer Aufnahme inne hatte, bemiihen; sie fiillte den Posten zur 
vollsten Zufriedenheit aus und konnte auch nach einiger Zeit beweisen, 
dass sie noch hoheren Anforderungeu gewachsen war. Sie musste einen 
grossen Haushalt, indern sie bisher die Hausfrau nur unterstutzte, nach 
deren Tode vollkommen selbst leiten und gleichzeitig sAuimtlichen Re- 
prasentationspflichten nachkommen. Sie war vollkommen widerstands- 
fiihig, ihre Stimmung blieb gleichmSssig. Ihr Urtheil wie auch sonst 
ihro geistige Beschaftigung zeigten, dass sich die psychischen Fahig- 
keiten vollkommen weiter entwickelt hatteu. Ihre Stellung hat sie noch 
heute inne und versorgt dieselbe stets mit der gleichen Ausdauer und 
dem gleichen Interesse. 

Fall 10. A. W\, Lehrerin, 22 Jahre alt. 25. MUrz 1094 bis 
21. Juni 1904. 
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Nicht heredit&r belastet. Keine StSrung in der Entwicklnng. Mit 
22 Jahren subacut erkrankt: ver£ndertes Wesen, Versundigungsideen. 
Depression und Hemmung. Hallucinationen. Stupor. Rathlosigkeit. 
Kein Affect. Langsam orientirt. Gebessert entlassen. Zu Hause Ruck- 
fall in Hemmung und Stupor. Dann vollig gehcilt. Seit 1905 (Friih- 
jahr) als Lehrerin mit guten Zeugnissen thatig. 

Anamnese: Keine Hereditat. Eine Schwester sehr nervos. Mit 12 Jahren 
schwere Lungenentziindung, sonst stets gesund. Gut begabt und talentirt, 
heiteres und lustiges Temperament, In den letzten Monaten still und sehr 
religios. Anfang Februar: Versundigungsideen, bat den Brodherrn dauernd 
urn Verzeiliung und Trost. Starke Verminderung der Bewegungen, Verlang- 
samung der Vorstellungon und langsames Antworten nach traumhaftem Be- 
sinnen. Hallucinationen. Suicidgedanken. Ganzlich abweisend. Negativis- 
mus. Kataleptisch. Nahrungsverweigerung. 

Status. Korperlich: Klein, kraftig gebaut, gut genahrt; gesund aus- 
sehend. Keine hysterischen Stigmata; keine Degencrationszeichen. Redexe 
erhoht. Schmerzempfindung: herabgesetzt. 

Psychisch: Vollig rathlos und gehemmt. Mangelhaft orientirt. Leerer 
apathischer Gesichtsausdruck. Spontane Aeusserungen fehlen ganz. Antworten 
ohne besondere Betonung und Affect. Negativismus. Befehlsautomatie. Keine 
Katalepsie. Nasst ein. Es bedarf der starksten und liingsten Reize bis eine 
Vorstellung erweckt wird. Merkfahigkeit herabgesetzt. Aufmerksamkeit fehlt 
vollig, d. h. um sie fur etwas zu conoentriren, betrachtet aber die Vorgange 
in der Umgebung. Ab und zu Lachen bei sonst noch immer bestehender 
Hemmung. Einzelne Worte werden nachgesprochen; Antworten erfolgen in 
„Ja u oder „Nein u ; ausfiihrlicher kann sie nicht antworten. Nahrungsverwei¬ 
gerung. Nach einiger Zeit wechselt das Bild: zeitweise freundlich und zu- 
ganglich, dann wieder ganzlich abweisend. In diesem Zustande entlassen. 

Katamnese. „Zu Hause u — so ergiebt sich aus den jetzt eingezogenen 
Erkundigungen — war sie noch zwei Monate lang sturnm und theil- 
nahmlos, konnte nur durch Verabreichung von Confect zum Sprechen 
gebracht werden. Sie sah die meiste Zeit theilnahmlos vor sich bin, 
hochstens dass sie ein Buch zur Hand nahm und darin bl&tterte. Das 
Waschen und Kamtnen musste mit Gewalt vorgenommen werden, letz- 
teres wurde aber so schwierig, dass wir auf Anrathen des Arztes ihr das 
Haar abschnitten. Hierauf trat sofort eine auffallende Besserung ein, 
sie fing an zusammenh&ngend zu sprechen und auszugehen, welches bis 
dahin nicht der Fall war, und trat bereits Mitte November allein eine 
Reise nach K. zu meiner dort verheiratheten Tochter an, verblieb dort 
zwei Monate und kam vollst&ndig gekraftigt zuriick, worauf sie ihre 
Thatigkeit als Lehrerin ausubte; zuerst bei verschiedenen st&dtischen 
Schulen vertretnngsweise, woruber ihr die gunstigsten Zeugnisse zu Tlieil 
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geworden sind. Seit Ostern ist dieselbe bei einer hOheren Privattflchter- 
scbule thitig und sind mir hieruber auch nur gute Urtheile bekannt 
geworden. Eine Veranderung in ihrem Wesen und Verhalten zum Ver- 
gleich zur Zeit vor ihrer Erkrankung ist nicht aufgefallen, da sie jetzt 
ebenso heiter und vergnugt wie fruber ist; ihre Erkrankung erscheint 
ihr wie ein Traum. Ihre geistigen Fahigkeiten scheinen keine Aende- 
rung litten zu haben und ist ibr kdrperliches Befinden als ein sehr gutes 
zu bezeichnen“. 

Fall 11. K. B., stud, jur., 21 Jahre alt. 20. Februar 1902 bis 
10. Mai 1902. 

Vater in der Pubertat geisteskrank, geheilt. Patient bisher normal 
entwickelt. Im 5. Semester als Student subacut erkrankt. Kleinmuthig 
(vor dem Examen); Suicidgedanken. Orientirt. Depression. Hemmung. 
Angst. Hallucinationen. Kataleptische Symptome. Allmahlich freier. 
Zu Hause Riickfall in Depression. Dann glatte Heilung. Jetzt Refe- 
rendar. 

Anamnese: Hereditat: Vater hatte init 27 Jahren eine ahnliche geistige 
Erkrankung wie jetzt Patient bat. — Patient bisher immer gesund, korperlich 
und geistig leistungsfahig. Jetzt im fiinften Semester. Er wollte vor drei 
Wochen eine grossere Seminararbeit ausfiihren, fiihlte sich hierzu nicht be* 
fahigt, wurde klcinmiithig und kam in eine immer grossere deprimirte Stimmung. 
Er trug sich sogar mit Suicidgedanken. 

Status: Korperlich: Graoil gebauter junger Mann, massig kraftig. 
Harter Gaumen bocb und steil. Reilexe sammtlich erhoht, sonst vollig nor- 
maler Befund. 

Psychisch: Starrer Gesicbtsausdruck. Grosse Angst. Psychische und 
motoriscbe Hemmung. Flexibilitas oerea. Nabrungsverweigerung. Spricht 
kein Wort, verfolgt aber alles, was urn ihn vorgeht; spielt fortwahrend mit den 
Handen. Reinlich. In den ersten vier Wochen anderte sich der Zustand 
wenig. Sprach dann aber mehr; zeitweise stiess er kaum horbar verein- 
zelte Worte ruckartig plotzlich hervor. Gcwicht nahm ab. Allmahlich freier 
in seinem Benehmen. Erzahlt, er habe standig Angst, Unruhe und Misstrauen 
gehabt, weil immer im Nebenzimmer fiber ihn gesprochen sei, er sollte hier be- 
obachtet werden, weil er seine Seminararbeiten nicht fertig gemacht hatte, 
iiberall tnfisse er Verfolger und Beobachter wittern. Zu einem Brief an die 
Eltern brauchte er 10 Tage. 

Kntamnese: Patient war einige Monate zu Haus, wurde dort lang- 
sain freier in seinem Wesen; die gedrfickte Stimmung wurde heiterer 
und vor allcm gleichmassiger, fing an, sich mit Lesen zu beschaf- 
tigen, sprach fiber seine Zeit in G., erzfihlte in deutlicher Krankheits- 
cinsicht von seinen Symptomen. Im Herbst fing er bereits an sich 
wieder mit seinen Studien zu beschaftigen und kehrte zum Winter- 
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semester 1902/03 auf die Universitat zuriick, um seine Studien fortzu- 
setzen. Er kam schnell in’s Arbeiten wieder hinein und konnte sich 
bald zum Examen melden. Seine scbriftlichen Arbeiten erledigte er 
schnell und gut; auch die mundliche Prufuug machte ihm keinerlei 
Schwierigkeiten. Er ist jetzt Referendar. 

Fall 12. H. W., Schl&cktergeselle, 22 Jahre alt. Poliklinische 
Behandlung. 

Keine Heredit&t. Patient normal entwickelt. Als Kind Diphtheritis. 
Mit 22 Jahren acut erkrankt. Hemmung. Nach kurzer Besserung Ruck- 
fall. Hallucinationen. Rathlos. Hemmung. Kataleptisch. Nach 6 
Monaten ambulanter Behandlung vfillig wieder hergestellt. Jetzt wieder 
in Thatigkeit. 

Anamnese: Hereditat nicht bekannt; 1 Schwester nervos. Patient als 
, Kind immer gesund (Diphtheritis); lernte gut in der Schule. Zeigte nie Ab- 
normitaten in seinem Wesen und Verhalten. 21. November 1904 plotzlich er¬ 
krankt; still, sah immer in die Ecke; riihrte sich wenig. Bald geringe 
Besserung; dann 22 December Riickfall. 

14. Januar 1905 in poliklinischer Behandlung. Auffallend still, ant- 
wortet auf Befragen meist garnicht, zeitweise etwas, und dann nur mit leiser 
Stimme „Ja u oder „Nein a . Bewegungen etwas langsam. Rathloser Blick. 
Giebt Halluoinationen zu. Flexibilitas oerea. Vollig gehemmt. 

Status: Ohrlappchen angewachsen. Kopf auf Beklopfen empfindlich; 
V-Punkte druckempfindlich; Tremor linguae. Gaumen steil. Idiomuskulare 
Wulstbildung. 

30. Januar 1905. Patient in Begleitung seines Bruders. Ist unter vielen 
Leuten ganz munter. Arbeitet aber noch nicht. Besserung ist eingetreten. 
Nooh deutliche Flexibilitas cerea. 

6. Marz. Status idem. 

27. April. Keine Flexibilites mehr. Antwortet ziemlich prompt auf 
Fragen. Lacht wieder. Beginnende Krankheitseinsicht. 

Katamnese: Kommt allein und zwar per Rad (2stiindige Fahrt); 
vollige Krankheitseinsicht, erz&hlt ganz ausfuhrlich seine Krankheit ware 
furchtbare Angst gewesen, er hatte sich garnicht ruhren, uber seinen 
Zustand sich garnicht klar werden k5nnen, er hatte immer das Gefuhl 
der Schwere gehabt, ferner als ob er unter jemandes Macht stande 
und dass bei eventueller Bewegung etwas passieren konnte; die Sprache 
hatte nicht herausgekonnt; in der Zeit der Besserung, die ganz langsam 
vor sich gegangen ware, hatte er sich immer erst so lange besinnen 
miissen; er habe aber stets gewusst, wo er gewesen, was um ihn passirt 
sei etc. 

Priifung des Kritik- und Urtheilsvermogens, des Gedachtnisses und 
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der Merkf&higkeit, mitliin der ganzen Intelligenz ergiebt keinerlei De- 
fecte oder Stillstand desselben. 

Fail 13. I. K., cand. theol., 30 Jahre alt. 16. September 1902 
bis 11. April 1903. 

Grossvater und Schwester geisteskrank. Patient kbrperlich normal 
entwickelt. Von klein auf nervbs und menschenscheu. Kurz vor dein 
Maturum geisteskrank. Grossenideen, Hallucinationen 4 Wochen; dann 
Student. Fleissig. Kein Examen. Seit 3 Jahren Depression, Unfahig- 
keit, geistig zu arbeiten. 1902: Erregung. GrSssenideen. Incohaerenz. 
Dann absolut geistiger Stillstand bei volligem Sckwinden der psycho- 
tischen Symptome. Jetzt Gartner. 

Anamnese: Grossvater miitterlicherseits und Schwester geisteskrank. In 
der Jugend korperlich normal entwickelt. Von klein auf nervos und menschen¬ 
scheu. In der Schule normal© Fortschritte. Musste wegen Unregelmassigkeiten 
im Maturitatsexamen 3 Jahre in Prima sitzen. Kurz vorher erkrankte er zum 
ersten Male. Er war erregt, machte iiber seine Verhaltnisse Einkaufe und 
hallucinirte. Nach vierwochigem Aufenthalt im St. J.-A. zu B. geheilt 
entlassen. Auf der Universitat fleissig, bestand aber das Examen trotzdem 
nicht. Erst nach einjahriger Vorbereitung bei einem Geistlichen bestand er 
ein theologisches Examen 1898. Er iibernahm dann bei seinem Bruder eine 
Hauslehrerstelle. Bis Februar 1899 ging es ihm leidlich. Dann deprimirt, 
kraftlos, zu jeglicher Arbeit unfahig. Nachts schlief er nicht. In der Irren- 
anstalt S. Drei Monate nach seiner Entlassung versuchte er das zweite 
Examen, bestand es aber nicht. Darauf eine Hauslehrerstelle angenommen, 
welche er bald wieder aufgab, angeblich urn das Mittelschullehrer-Examen zu 
machen. Es wurdo nichts daraus. 1901 wieder Hauslehrer, leistete nichts 
Besonderes. Still und bescheiden begann er ganz plotzlich golegentlich einer 
grosseren Festlichkeit ohne Anlass eine lange zusammenhanglose, vielfach an- 
stbssige Rede zu halten. Anfangs hielt man ihn fur betrunken. Sein Be- 
nehmen wurde ganz unverstandlich. Er rechnete sich unter beriihmte Leute 
wie Bismarck und Moltke. Dabei gehobenes und kindliches Gebahren. Im 
Juni 1902 in die Irrenanstalt in H. Daselbst stets heiter und gehoben. 
Schwatzte viel vor sich hin und bot das Bild eines urtheilslosen sich selbst 
iiberschatzenden Schwachsinnigen. Er war raeist ruhig, doch musste er ein 
Mai wegen eines Conflictes mit einem Arzte isolirt werden. Beschaftigte sich 
mit Karten- und Kegelspielen sowie Klavieriibungen und nahm an den ublichen 
Spaziergangen der Kranken theil. Von dort im Herbst 1902 nach hier iiber- 
fiihrt, um in Familienpflego gegeben zu werden. 

Status: Korperlich: Gross, kniftig, wohl genahrt. Schadel symmetrisch. 
Geringe Innervationsstorung im Gesicht. Sonst keinerlei Storungen, ausser 
dass die Patellarreflexe sehr lebhaft sind. 

Psychisch: 1st vollig klar und geordnet. Giebt iiber seine personlichen 
Verhaltnisse ruhige und sachgemasse Auskunft. Von subjectiven Beschwerden 
aussert er nur Pollutionen. Hat die wechselndsten Plane. Sein Gedachtniss 
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ist vollig intact. Auffassungsgabe und Denkfahigkeit sind nicht in erheblicher 
Weise verandert. Die Kenntnisse entsprechen seinem Bildungsgrade. Auf- 
fallend ist die Uebcrschatzung seiner eigenen Personlichkeit und die Verken- 
nung seiner jetzigen Lage, damit also eine grosse Urtheilsschwache. Daneben 
einen grossen Hang zu Aeusserlichkeiten, Mangel an innerem Ernst. Er wurde 
hier in der Gartnerei beschaftigt. Er bietet stets ein gleichraassiges, ruhiges 
Verhalten. Fiihrt mit seinen Yerwandten und fruheren Bekannten eine ausge- 
dehnte Correspondenz. Die Briefe strotzten grosstentheils von gottergebenen 
Phrasen. Er ist sehr labil und zeigt zu selbststandiger Arbeit keine Neigung. 
Entlassen. 

Katamnese: Briefliche Mittheilung des Bruders vom Patienten. 

„Mein Bruder hat etwas uber ein Jahr im St. zu H. die Gartnerei 
erlernt und sich dann entschlossen, da das Stift zu genugend vielseitiger 
Ausbildung die Gelegenheit nicht bot, in eine grossere GSrtnerei in 
H. als Volont&r einzutreten, in der er sich noch heute befindet. Er hofft, 
im kommenden Jahr im Stande zu sein, sich seinen Lebensunterhalt 
als Gartner zu verdienen. 

Seine geistigen F&higkeiten sind, soweit mir ein Urtheil mOglich 
ist, im Wesentlichen dieselben geblieben wie vor 2 Jahren. Er geht 
nicht im Mechanischen seines Berufes auf, sondern ist bemuht, sich 
durch Lektiire von Fachschriften auch theoretisch zu vervollkommnen. 

Die Stimmung ist im ganzen gleichmassig, er fuhlt sich durch 
seine Arbeit befriedigt um so mehr, als seine hervorragenden K5rper- 
krafte ihn befahigen, nach dieser Richtung zu excelliren und als sein 
Befinden nichts zu wunschen ubrig lasst. u 

Fall 14. W. B., Tischlergeselle. 19 Jahre alt. 1. Juni 1904 bis 
25. September 1904. 

Kflrperlich und geistig normal entwickelt. Nicht hereditar be- 
lastet. Mit 19 Jahren acut unter Angst mit Verwirrtheit erkrankt. 
Vorubergehend Besserung. Incoharent. Dann orientiert. Labile Stim¬ 
mung. Depression. Ohne Krankheitseinsicht entlassen. Geringe 
Widerstandsfahigkeit bis jetzt. Oft Stellenwechsel. 

Anamnese: Keine Hereditat. Korperlicb und geistig normal entwickelt. 
Onanie. Als guter fleissiger junger Mann vom Magistral bezeichnet. 4. Okto- 
ber 1904 acut erkrankt; liihHe sich von den verschiedensten Personen bedroht; 
entsetzliche Angst; triebartige Zerstorungswut. Selbstanschuldigungen. Drei 
Wochen im Krankenhaus. Besserung. Dann Mitte Mai neu erkrankt, das heisst es 
verschlimmerte sich der Zustand wieder; motorische Unruhe unter dem Einfluss 
von Angst. Ideenflucht, affectlos schwatzend. Wirre Reden, unberechenbare 
Handlungen; standige Aufsicht. 1. Juni Irrenanstalt G. 

Status: Korperlich: Ziemlich klein, doch kraftig. Schadelasymmetrie. 
Tremor linguae. Gaumen: hoch nach links. Reflexe: erhoht. 

Arc hi v f. Psychiatric. Brf. 43. Heft 2. 51 
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Psychiscb: Orientirt. Stimmung sehr labil; An fangs sehr gereizt, dann 
rubiger, scbliesslicb sehr deprimirt. Keinerlei Krankheitseinsicbt. Keine Hal- 
lucinationen nachweisbar. Vorsteilnngsablaaf verlangsamt. So entlassen. 

Katamnese: 5. October schreibt der Magistral: Mutter des p. B. wie 
Arbeitgeber hatten keine krankhaften Symptome mebr bemerkt; er be- 
trage sich sebr gut und fleissig. 

Auf unsere Anfrage tbeilte der Vormund mit, dass Patient sebr oft 
seine Stelle gewechselt habe, uberall nur kurze Zeit gewesen sei; aller- 
dings wohl gute, saubere Arbeit geliefert babe, nur ausserst reizbar und 
empfindlich gewesen sei. Ueber jede Kleinigkeit habe er sich aufgeregt. 
Ferner sei auffallend, dass er bei langerer Anstrengung abgespannt sei; 
„die Krankheit habe auf seine Ausdauer eingewirkt", was nach Verlauf 
von fiber einem Jahr doch zu Bedenken Anlass giebt. 

Fall 15. E. Sch., Dienstmadchen, 17 Jahre alt. 5. April 1904 
bis 10. Juni 1904. 

Keine Hereditat. Normal entwickelt. Im Wesen etwas eigenartig 
und zuruckbaltend. Mit 17 Jahren subacut erkrankt: religios; labile 
Stimmung. Rathlos. Mangelhaft orientirt. Dann heitere Stimmung. 
Orientirt. Schliesslich lappisch albern; keine Krankheitseinsicht. Zu 
Hause: bisher reizbar. Ausgang zweifelhaft. Bisher ohne productive 
Thatigkeit. 

Anamnese: Keine Hereditat, Entwicklung: normal. In der Schule gut 
gelernt. immer etwas eigenartig und zuriickhaltend. Seit a / 4 Jahr bedeutend 
stiller. Sehr religios. Wenig Initiative znr Arbeit; kein Vorankommen in der- 
selben. Sehr vergessliob. Gelegentlich nnsinnige Reden. Scbliesslicb auf¬ 
geregt und unrein. Aeusserst reizbar. Triebartige Handlungen. Stimmung 
sebr labil und oberflachlich; unmotivirtes Lacben nnd Women abwechselnd. 

Status: Kraftig. Keine hysterische Stigmata, keine Degenerationszeicben; 
zuerst mangelhaft orientirt. Ganz apathiscb. Trennung von Angehorigen ohne 
Eindruck. Ab und zu blddes Lachen. Einsilbiges langsames Antworten. 
Vollig wunschlos und still. Kein Interesse fur Umgebung. Bald zur Arbeit: 
dabei ganz indifferent, verrichtet die ihr aufgetragene Arbeit; keine Initiative 
zu irgend einer That, unordentlich in der Kleidung. Spater streitsuchtig und 
thatlich. Stimmung schlagt nach 4 Wochen um: heiter. Krankheitsempfindung, 
keine Einsicht. Mit allem zufrieden. Vorstellungsablauf verlangsamt. Schwer, 
Aufmerksamkeit zu fixiren und bei gewissen Vorstellungen zu bleiben, da kein 
Interesse vorhanden. Merkfahigkeit herabgesetzt. Nimmt keinen neuen Ein¬ 
druck auf. Fehlen jeglicher Initiative trotz ihres allmalig freier gewordenen 
Wesens. Blodes Lachen. So entlassen. 

Verlauf: Jetzt theilte der Vater mit, dass seine Tochter uoch sehr 
lange reizbar und empfindlich gewesen sei; ferner ware sie oft voruber- 
gehend missgestimmt und verdriesslich und ganz im Gegensatz zu 


Gck 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Jugendirresein. 


803 


fruher direct unfolgsam und sehr frech und zornig gewesen, besonders 
wenn man sie hart ansprach; nur durch milde Worte habe man etwas 
erzielt. Mit der Zeit sei sie folgsam geworden und schliesslich habe er 
es versucht, sie zum N&ben zu schicken. Sie gabe sich viel Muhe und 
habe auch grosse Lust. Sie in Stellung zu schicken, wie sie fruher 
gegangen, riskire er noch nicht. 

Fall 16. A. U.. Haustochter. 17 Jahre alt. 21. Mftrz 1902 bis 
5. Juni 1902. 

Keine Hereditat. Patientin normal entwickelt. Stets gesund. Mit 
17 Jahren subacut: mit Verwirrtheit unter Hallucinationen erkrankt. 
Dann orientirt. Depression. Schliesslich Stimmung gleichmassig. Keine 
Krankheitseinsicbt. Gebessert entlassen. Ausgang zweifelhaft: zu Hause 
2 Mai eine Verstimmung durchgemacht. Bisber keine verantwortliche 
Stellung. 

Anamnese: Ueber erblicbe Belastung ist nichts zu erfahren. Patientin 
stets gesnnd. Hat gut gelernt. Sehr fleissig. Hat mit grosser Selbstlosigkeit 
fur ihren Vater und 4 kleine Geschwister gesorgt. nachdem ihre Mutter 1900 
gestorben war. Diese Aufopferung hat ihr sehr geschadet. Sie wurde in 
letzter Zeit hinfallig und zeigte eine grosse Aengstlichkeit und Unruhe. Sie 
fuhrte wirre Reden, sah Gestalten, schlief nicht und weinte. In ihren wirren 
Reden ausserte sie auch: ihr Vater habe sie mit in’s Bett genommen, habe sie 
missbrauchen wollen, worauf gegen den Vater Anklage vom Staatsanwalt er- 
folgte. (Dieselbe wurde naturlich zuriickgezogen.) 

Status: Korperlioh: Mittelgross. Gut entwickelt. Blasses Gesicht und 
blasse Schleimhaute. Kopf keine Asymmetrie. Keine Inner^ationstorungen. 
Reflexe normal. Keine Sensibilitats- und Motilitatsstorungen. 

Psychisch: Patientin ist iiber Zeit und Ort vollig orientirt. Neigt sehr 
zum Weinen. Gewohnt sich sehr schnell an die hiesigen Verhaltnisse. Wird 
bald ruhig und geordnet und eine sehr fleissige Arbeiterin. Giebt als Grund 
fur ihre Erkrankung, fur die sie ein wenig Einsicht zeigt, Ueberarbeitung an. 
Giebt zu Hallucinationen gehabt zu haben, sehr rathlos und angstlich gewesen 
zu sein, habe oft laut schreien mussen, weil sie keine Luft habe kriegen konnen. 
Sie zeigt recht gute Schulkenntnisse. Gelegentlich des Besuchs ihres Vaters 
etwas weinerlich; sonst aber stets gleichmassig gestimmt. Vollig geordnet und 
ileissig. So entlassen. 

Verlauf: Es wurde festgestellt, dass Patientin nach der Entlassung 
fleissig ist, den Haushalt fiir ihren Vater fiihrt. In dem Verlauf bis 
heute war sie einige Zeit missgestimmt, sodass sie ihrer Arbeit nicht hat 
nachgehen k6unen, was fruher jedenfalls nicht der Fall gewesen ist. 
K5rperlich ist sie stark, im Allgemeinen ist sie heiter und lebenslustig. 

Fall 17. W. M., stud, theol., 24 Jahre alt. 19. September 1898 
bis 24. Januar 1899. 
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Grosstante (miitterlicherseits) geisteskrank. Patientin hat sich nor¬ 
mal entwickelt geistig wie kdrperlich. Auf der Oniversitat verandertes 
Wesen, reizbar. Erregung. Dann Scheu und unrein. Depression. Angst. 
Keine Krankheitseinsiclit. Entlassen. Zu Hause gebessert. Examen 
mit Erfolg. Dann als Hulfe beim Vater. Keine selbststandige verant- 
wortungsvolle Stellung. Exitus. 

Anamnese: Eine. Tante der Mutter war geisteskrank. Patient bat sich 
als Kind geistig und korperlich normal entwiokelt, keine sohweren Krankbeiten 
durcbgemacbt. War auf der Scbule ganz gut vorangekommen. Nach absol- 
virung des Gymnasiums studirte er und absolvirte das erste theologiscbe 
Examen. Bereits auf der Universitat oft verschlossen. Zog sich zuriick. Schon 
vor dem Examen schrieb er Briefe an seine Eltern, in denen er sie bescbuldigte, 
sie konnten keine Kinder erzieben, sie waren an seinem verfuschten Leben 
schuld. Das Examen bestand er gut. Bald darauf verschlossener als zuvor, 
machte weiter seinen Angehorigen unverdiente Vorwiirfe, vergriff sich thatlich 
an ihnen, lief oft planlos umher. 

Status: Korperlich: Keinerlei Abnormitaten. 

Psychisch: Bei der Aufnahme ruhig und zuganglich; nur der Sohlaf 
liess sehr zu wiinschen iibrig. Lasst Koth und Urin gelegentlioh unter sich. 
Nach einigen Tagen scheues Wesen; spricht sich garnicht aus. Antwortet in 
allgemeinen Redensarten und geht nicht gern in eine Unterhaltung iiber seine 
Krankheit ein. Misstrauisch sucht er den Aerzten dauernd bei den Visiten 
auszuweichen. Er sieht fast stets unter siob, halt sich immer viel fur sich 
allein und driickt sich an den Ecken und Wanden entlang, so dass er oft die 
Farbe der Wande an der Bekleidung hat. Hin und wieder spricht er mit sich 
selbst. Gelegentlich sieht er auch verweint aus. Er ist schwer in eine Unter¬ 
haltung zu ziehen. Seine Aufregungszustande, die er zu Hause gehabt, 
schreibt er einerseits der Ueberarbeitung vor seinem Examen, andererseits dem 
Umstande zu, dass er sich iiber seinen wahrend des Studirens vollkommen 
versumpften Bruder und iiber die Gutmiithigkeit seines Vaters diesem voll¬ 
kommen versumpften Menschen gegeniiber geargert habe. Im November plotz- 
lich ausserst angstlich. Ist fest der Meinung, mit seiner Mutter stehe es sehr 
schleoht und verlangt standig die Absendung eines Thelegramms. Nach einigen 
Tagen wieder etwas rubiger, wird auch gelegentlich etwas lebhafter, sucht aber 
dauernd seine Aufregungszustande vor seiner Aufnahme in dieser Anstalt mit 
ausserlichen Griinden etc. zu motiviren. Bei diesem ruhigen doch misstrauischen 
und sich absondernden Verhalten entlassen. 

Verlauf: Katamnestisch wurde jetzt festgestellt, dass Patient nach 
seiner Entlassung einige Zeit in G. im Jugendbunde tkatig war, dann 
zu den Eltern zuruckgekehrt seiu zweites theologisches Examen mit gut 
bestand. Ein Jahr war er darauf beim Vater Hiilfsprediger, als er 
an Dysenterie schwer erkrankte, und nach 7 Leidenswochen, am 
24. Juli 1903, heimging. Ganz hat ihn auch in seiner Arbeitszeit sein 
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Nervenleiden nicht verlassen, besonders aber in seiner letzten Krankheit 
litt er schwer darunter. 


Bezuglich der eben angefuhrten Falle mflchte ich vorweg bemerken, 
dass ich Fall 1—12 inclusive als vfillige Heilung ansehe, Fall 13 als 
Heilung mit Stillstand betrachte und rair uber die Falle 14—17 nocli 
kein abschliessendes Urtheil zur Zeit erlauben kann. 

Was den Beginn der s&mmtlichen Falle anlangt, so hat man acuten 
und subacuten Beginn. Der acute Beginn ist gew5hnlich seltener als 
der subacute. Im acuten Stadium finden wir dann gewOhnlich die Ver- 
wirrtheit vorwiegend. Dazu mOchte ich zunachst bemerken, dass mail 
oft bei genauer Betrachtung keine eigentliche Verwirrtheit im Sinne 
einer vSlligen Desorientirtheit vor sich hat, sondern mehr ein Bild, das 
dem von Stransky beschriebenem Bild der Sprachverwirrtheit gleicht, 
mit dem Untersehied, dass es sich hier um einen sehr hohen Grad 
handelt. Das wichtigste Moment ist namlich der Mangel an Aufmerk- 
samkeit. Bei Anwendung von grosser Muhe und Geduld kann man 
feststellen, dass die Kranken doch verh&ltuissm&ssig ganz gut orientirt 
sind; oft gelingt dies einem mehr gelegentlich aus irgeud welchen zu- 
falligen Aeusserungen der Kranken zu schliessen, man ist dann gerade- 
zu uberrascht. Ich mSchte dieses Ausfallen der Aufmerksamkeit als 
eine functionelie Schw&che des Gehims bezeichnen, die in ganz 
schlimmen Fallen im weiteren Verlauf zur vfllligen Benommenheit und 
zwar zur vfllligen Desorientirung sich ausbilden kann. 

Seltener hat man bei dem ganz acuten Beginn immer eine Stimmungs- 
anderung bei vollig erhaltener Klarheit; es kommen aber auch solche 
Falle vor, ein Beispiel dafiir ist Fall 9. 

Wie schon oben gesagt, hat man aber gew5hnlich einen subacuten 
Beginn und da bildet sich vorwiegend das Bild der sogenannten Rath- 
losigkeit, der halben Orientirung heraus. Die lndividuen kOnnen sich 
noch nicht in das „Neue w hineinfinden. Ihr Gesichtsausdruck verrath 
deutlich, dass sie sich „ganz uberwaltigt u fuhlen. 

Bei der Verwirrtheit als Beginn m5chte ich ganz kurz die Arbeit 
von Stransky uber Amentia erwahnen; er wiirde vielleicht diesen oder 
jenen der genannten Falle zu seiner Amentiagruppe rechnen. Dazu 
kann ich mich nicht entschliessen. Mit Sicherheit fehlt es erst mal 
hier an einer ausseren greifbaren Ursache, femer ist bei unseren Fallen, 
die in Betracht kamen, die Verwirrtheit nicht so constant. Sie bildet 
nur ein Zustandsbild. Die jugendlichen Falle, die Stransky anfuhrt, 
wurde ich nicht anstehen, mit in unsere Gruppe II aufzunehmen, zu- 
mal auch sie vollkommen geheilt sind. Genauer darauf einzugehen, 
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wurde mich an dieser Stelle zu weit fubren. Ein Moment mdchte ich 
hier nicht verfeblen, anzufiibren, dass die Amentia docb mehr ein Zu- 
standsbild ist und dass sie bei Erwacbsenen und Jugendlichen vorkommen 
kann; bei den Jugendlichen mit dem unfertigen Gehim erleidet sie 
eben die entsprechende Modification. 

Nun noch einige Worte fiber den Verlauf der genannten F&lle. Es 
gelingt bei immer erneuter Durchsicht durchaus nicht, irgend ein Schema 
aufzustellen. Die Zustandsbilder siod zu manigfaltig, sie wechseln zu 
oft und Andern sich auch nicht in einer bestimmten Reihenfolge. Das 
Ende k&ngt aber nicht von der Menge der durcblaufenen Zustandsbilder ab. 

Trotz des vielfacben Wechsels der Zustandsbilder besteht eine ge- 
wisse Monotomie und geringe Zahl der Symptome, weil eben das un- 
fertige Gebirn eine grosse Mannigfaltigkeit complicirt angelegter Wabn- 
ideen nicht zu produciren vermag. 

Eine genauere Analyse der Ideen ergiebt, dass es sich um keinen 
eigentlichen Wahn Oder ein Wahnsystein handele, sondern nur um eine 
krankbaft kindische Auffassung der Situation und Umgebung, ahnlich 
wie man es in verringertem Maass normaler Weise in den Flegeljahren 
antrifft. Die Kranken fuhlen sich beeintr&chtigt durch alle die Personen, 
die ihnen zur Seite stehen (Arzt, Personal etc.); glauben uberal] Schutz 
finden zu kOnnen; bei der spateren Euttauscbung behaupten sie, die 
betreffenden wftren von den Aerzten wissentlich falsch berichtet. Der 
GrOssenwahn ist nichts als Renommage .etc. (Kisfu). „lm Grunde ge- 
nommen sind das alle nur Steigerungen von normalen Ziigen der Flegel- 
jahre, in denen der Egoist sich auch uberall eingeengt fuhlt und in 
erster Linie immer nur sich kennt.“ Die manischen und melancholiscben 
Zustandsbilder sind nicht identisch mit der wabren Manie und Melancholie; 
die Symptome wechseln viel zu rasch, treten geradezu bruchstuckartig 
auf (Moravcsik); es treten ruhige Periodeu dazwischen ein. Was 
speciell den Yergleicb mit der Manie anlangt, so fehlt bei unserer 
PubertStspsychose das eigentlich heitere Moment; die Erregungszustande 
sind geradezu explosiv (Moravcsik). 

Kein einziger Fall entbehrt der Hallucinationen. Charakteristisch 
ist die Reaction auf die Sinnestauschungen. Die echten Paranoiker mit 
ihrem fertigen Gehim verbergen womoglicb ihre Hallucinationen, sie 
sind misstrauisch gegen dieselben, sie glauben noch nicht so recht an 
sie. Erst spater, wenn die Urtheilskraft leidet, kommen als Erfolg die 
Grossenideen zu Stande, erst dann ist der echte Schwachsinn der Para¬ 
noiker da. Hier bei den Jugendlichen, bei denen die Urtheilskraft, 
ilas KritikvermOgen noch nicht voll entwickelt ist, deren Gehirn eben 
noch nicht fertig ist, ist die Reaction anders, sie glauben sofort an die 
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Mfiglichkeit der Hallucinationen; es spinnen sich daran die blfihendsten 
Wahnideen. Und diese sind auch nicht constant; sie wechseln hfiufig, 
heute diese, morgen jene Grfissenideen. 

Die grobe Schfidigung des Urtheils zeigt sich aber weiter noch in 
anderen Momenten. Es ist kein Zusammenhang, keine Harmonie zwischen 
ihren Ideen und ihren Aeusserungen. Es gelingt fast niemals, richtige 
Antworten zu erhalten; sie sind immer unrichtig, zerfabren, zerstreut. 
Eine Begrfindung fur ihre Aeusserungen und vor allem fur ihre Hand- 
lungen kfinnen sie nicht beibringen, auch nie ihr Verhalten und ihre 
Handlungen in ein harmonisches Einvernehmen mit ihren Wahnideen 
und ihren Hallucinationen bringen. Was sie uberhaupt hervor- 
bringen ist gewfihnlich stets dasselbe; gewisse Einffirmigkeit fiberwiegt 
stets. 

Auffallend ist ferner das Verhalten ihres Affects bei den Wahn¬ 
ideen und Hallucinationen und zwar Hand in Hand mit der Schadigung 
des Urtheils; trotz der bluhendsten Grossenideen, sind Erregungszu- 
stande nicht zu erwarten, selbstwenn man ihnen alles abstreitet oders ie 
sogar auszulachen versucht. Dies hat Stransky treffend als Dissociation 
zwischen Noopsyche und Thymopsycbe bezeichnet. 

Erwfihnt habe ich vorher schon die Stfirung der Aufmerksamkeit. 
Deswegen ist es eben oft so sehr schwer, ein definitives Urtheil 
fiber die Intelligenz der Krankeu zu bekommen. Explorationen kann 
man nicht mit ihnen anstellen; oft sind die Kranken zum Antworten 
auch direct zu bequem. Man muss sie sozusagen belauschen; dadurch 
gelingt es dann einem 6fter, sich Klarheit zu verschaffen. Sogar Ueber- 
raschungen erlebt man, weil man das Resultat nach dem Verhalten 
der Kranken nicht erwartet; fruher erworbene Kenntnisse, vor allem 
Schulkenntnisse sind nicht verloren gegangen; ihr Gedfichtniss ist 
sogar gut. 

Man ist vielleicht ferner uberrascht, beobachten zu kfinnen, dass 
die Kranken auch noch wfihrend ihrer Krankheit wahrgenommen haben. 
Dies geschieht aber nicht im Sinn der Aufmerksamkeit; sie sehen und 
hfiren wohl, aber sie verstehen nicht, was sie hfiren und sehen; sie 
nehmen nicht mit Ueberlegung wahr. sie beobachten eben nicht. Und 
das ist das Hauptmoment mit ffir die Stfirung der Aufmerksamkeit. 

Es gelingt bei den Fallen ferner nicht, genau festzustellen, dies ist eine 
paranoide Form, dies eine katatone Form etc., oder vielleicht nach Wahn¬ 
ideen und Hallucinationen einzutheileu, wie der Englander Me. Conaghey 
kfirzlich vorschlug; erstmal typisch reine Falle giebt es wohl so gut wie 
garnicht (Bernstein) und diese und jene Symptome als wesentliche und 
unwesentliche Factoren hinzustcllen, ist ffir die einzelnen Beobachter 
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zu verschieden; vor allem aber kanii jeder einzelne Fall momentan 
bald mehr dies, bald mehr jenes Symptom deutlicher hervortreten 
lassen. Besonders binweisen mflchte ich hier noch auf Fall 6 und 4. 
Sie boten dem Beobachter auf den crsten Blick st&ndig das Bild eines 
Verblfideten; sie zeigten ein auffallend blodes Lacben. Man zweifelte 
st&ndig an einem guten Ausgang der Krankheit. Ferner auf Fall 5 
und 10 die fiusserst unrein waren; schliesslich auf Fall 10 und 11, die 
schwere katatone Symptome darboten. 

Anschliessend an diese Falle will icb auf das Hauptmoment, das 
icb bebandeln mOchte, eingehen, auf den Ausgang der Falle. 

Ich betracbte, wie gesagt, Fall 1—12 als gebeilt. Entlassen wut- 
den allerdings sammtliche Falle als gebessert. Der Process war eben 
in der Anstalt, wie die spateren Erkundigungen, so wie auch zu erwarten 
stand, ergeben haben, noch nicht abgelaufen; man musste eben noch 
abwarten, um ein definitives Urtheil zu fallen. 

Die auf unsere Anfragen erfolgten Auskfinfte sind in diesen Fallen 
ausschliesslich so genau gefasst, dass kein Zweifel besteht, dass die be- 
treffenden Individuen wieder gesund, wieder leistungsfahig geworden 
sind. 

Ebe ich mich nun weiter daruber auslasse, muss ich zuerst noch 
festlegen, wann ich einen Fall als geheilt betracbte. 

Der wesentlicbe Factor dabei ist nach meincr Meinung der, ob die 
psychische PersOnlichkeit dieselbe geblieben ist wie vor der Erkrankung, 
ferner ob der Patient wieder eine productive Thatigkeit ausuben kann, 
ob er wieder arbeitsfahig und „social brauchbar“, erwerbsfahig wird, 
das heisst, ob er vor allem in seinem Milieu wieder das leisten kann 
wie frfiber, ob er das fruher erworbene geistige Kapital neu vermehren, 
ob er selbststandig thatkr&ftig sein kann. Dies letzte Moment zeigt erst 
deutlich, ob er social brauchbar ist, ob seine bisherige Drtheilskraft 
und sein Kritikvermogen unversehrt geblieben ist. Aber eins darf nicht 
ausser Acht gelasseu werden, das ist die Berucksichtigung der be- 
treffenden Bevdlkerungsklasse, des betreffenden Milieus, in dem der 
Kranke gelebt hat und lebt. Die Anforderungen diirfen nicht fiber das 
individuelle Maass hinausgelien. Es muss festgestellt werden: was bat 
der Patient vorher geleistet, was hatte er vorher fur einen Beruf, was 
nahm er vorher fur eine sociale Stellung ein. 

Kann er sich jetzt in dem heute so schweren und harten Kampf 
urn’s Dasein bebaupten, wo in der verschiedensten Weise Anforderungen 
an Initiative, Leistungs- und Anpassungsf&bigkeit, vor allem an Unter- 
nehmungsgeist und Festigkeit des Willens bei stetem Trieb zur Selbst- 
stiindigkeit und Unbeeinflussbarkeit gestellt werden, dann darf man 
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wohl davon sprechen, dass der Kranke die wichtigsten Lebensinteressen 
beurtheilen kann, dass die Intelligenz keine Einbusse erlitten hat, dass 
nicht sein Wissen, vor allem sein Konnen nicht Schaden genommen hat, 
kurz gesagt, dass der Patient geheilt ist. 

Dies wird nicht der Fall sein kflnnen, wenn der Charakter zu sehr 
gelitten hat, sei es, dass er zu reizbar geworden, sei es, dass er zu 
stumpf und interessenlos ist. In dem einen Fall wird er zu impulsiv 
werden, in dem andem Fall wird Arbeitsunlust und Energielosigkeit 
die unmittelbare Folge sein. Es darf nicht zu einer solchen Umwandlung 
der Pers5nlichkeit kommen. Solche Krankheitsreste wird das praktische 
Leben, auch wenn sie sich als noch so geringfugige Isiveauschwankungen 
zeigen konnten, in aller erster Linie zum Vorschein bringen. Hier 
werden die Patienten sofort „anecken“, im andern Fall sich bei ihrer 
Indolenz im Kampf urn’s Dasein nicht erbalten, trotz der vielf&ltigsten 
Anregungen imd alien Ansporns zum Ehrgeiz nicht vorw&rts kommen 
kfinnen. 

Kurz zusammengefasst: Es kommt darauf an, festzustellen, was 
konnte Patient vor seiner Erkrankung, was hat er vorher geleistet, wie 
war seine sociale Stellung vorher; was kann er jetzt, was leistet er 
jetzt, was fur eine sociale Stellung nimmt er jetzt ein. Mit einem 
Wort: Vergleich der gesammten fruheren PersCnlichkeit und deren 
Handlungen mit der jetzigen und deren Handlungen, „die Handlungen 
sind der beste Priifstein fur den geistigen VolIwerth a (Tuczek). 

Gehen wir nun diese F&lle durch, so finden wir, dass die Patienten 
nicht nur dasselbe leisten, was sie fruher leisteten, sondern noch dar- 
uber hinaus, dass sie spater sogar in Verb&ltnisse kamen, wo sie Neues 
hinzu lernen sollten, was sie vorher nicht konnten, wo sie sich mit Be- 
griffen besch&ftigen sollten, die ihnen vOllig unbekannt waren, ja sogar 
durch deren Reproduction sie anderen wieder zufuhren sollten. Sie 
haben jetzt Erwerbszweige als Besch&ftigung, die grosse Anforderungen 
an Pflichtgefuhl, Verantwortung, Ehrgeiz,* Energie, Aufmerksamkeit, 
Ausdauer zu geregelter Arbeit, vor allem an Urtheilskraft und Kritik- 
vermogen, und nicht zu vergessen, an gewisse Widerstandsf&higkeit des 
Gemuths bei der Th&tigkeit stellen. Also in keinem Fall ein Ruck- 
schritt, aber auch noch nicht mal ein Stillstand. 

Zun&chst Fall^ 1: Patientin war vor der Erkrankung im elterlichen 
Haushalt bcschaftigt, das heisst, sie als Tochter brachte sozusagen ihre 
Zeit unter. Ans eigentliche Lernen, in fremde VerhSltnisse sollte es 
gerade in der Zeit der Erkrankung gehen. Nach der Entlassung kam 
sie in die elterlichen Verh&ltnisse zuruck; ihr Zustand bessert sich 
weiter. Sie nimmt dieselbe Besch&ftigung wie fruher auf. Und bald 
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ist sie auch im Stande, noch mehr zu leisten; sie hilft ihrem Bruder 
bei lateinischen Arbeiten. Zunfichst muss sie dann wohl in der Lage 
sein, etwas ganz Neues in sich aufzunehmen, und zwar so, dass sie es 
durch gute Reproduction wieder anderen klarmachen und durcb ge- 
nfigende Ausdauer die entsprechende Aufsicht ausuben kann. Dann kam 
sie in fremde Verhaltnisse. Und hier zeigte es sich bald, dass sie sich 
auch der neuen Situation anpassen konnte. Patient hat jedenfalls in 
der Reihe von Jahren bewiesen, dass sie nicht von dem, was sie ge- 
konnt, verloren, dass sie im Stande war, geistigen Neuerwerb sich zu 
verschaffen und sich den verschiedenen Lagen im Leben sich anzupassen. 
Dabei ist sie immerhin noch in dem Alter, wo das Gehirn noch nicht 
voll ausgebildet. 

Zu Kali 2 mbchte ich bemerken, dass von den Angehdrigen extra 
mitgetheilt wird, dass in den letzten Jahren ihr Wesen gleichm&ssiger 
geworden ist, dass Krregungen auf Grund der geringsten Anl&sse, Zeicben 
von Streitsucht und Launen, die im crsten Jahre nach der Entlassung 
sehr leicht auftraten, nicht wieder beobachtet wurden; „sie hat nie 
mehr iiber Unzufriedenheit mit sich und der Welt geklagt": „sie brachte 
Allem das nfitbige Interesse entgegen“. Seit der Entlassung sind jetzt 
6—7 Jahre vergangeu. 

Bei Fall 3 ist noch besonders zu betonen, dass der Kranke sich in 
G. so und so oft wieder persfinlich vorgestellt hat und man recht oft 
Gelegenheit hatte, fiber seine Thfitigkeit, seinen Beruf, sein ganzes 
Wesen und Verhalten Naheres zu hOren. Und immer wieder konnte 
festgestellt werden, dass geistige Regsamkeit und Anpassungsffihigkeit 
seiner Leistungen den verschiedensten Anforderungen gegenfibcr, die 
Initiative, seine Kritik- und Urtheilsfabigkeit, sein Charakter und sein 
Gemfith in keiner Weise eine Einbusse erlitten batten. 

Der Fall 4 zeigt den Patienten bei seiner Entlassung als einen 
Kranken. bei dem die psychotischen Symptome sehr in den Hintergrund 
getreten waren, der, seinem Benehmen nach zu urtheilen, das Bild 
eines typischen Schwachsinnigen bot, von dem man jedenfalls nicht so 
ohne Weiteres angenommen hatte, dass er noch einmal ein brauchbares 
Mitglied der menschlichen Gesellschaft werden kfinnte. Lfippisch und 
albem lautete immer wieder der Bericht in der Krankengeschichte. 
Ohne jede Initiative. Dabei „hochnasig“, „anmaassend“, „schnoddrig“, 
„prahlerisch“, „im hochsten Grade selbstbewusst.“ Die grOsste Kritik- 
losigkeit zeigt sich in der stfindigen Selbstfiberschatzung. Ein balbes 
Jalir brauchte er zu Hause zur Erholung und weiteren Besserung; dann 
konnte er eine gleiche Stellung wie vor seiner Erkrankung annehmen. 
Im Hause war er wortkarg und verschlossen; es ist also noch einmal 
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ein Stimmuugsumschlag erfolgt. In den letzten Jahren hat er sich so- 
gar wissenschaftlich besch&ftigt; ein Fortschritt gegen fruher. Es ver- 
rieth jedenfalls Trieb und Initiative und die Fahigkeit, neuen geistigen 
Erwerb sich zu verschaffen. Seine Stellung besserte sich auch; er be- 
kam die Stelle eines Constructeurs, die er auch heute noch bekleidet. 

Bei Fall 5 fehlt mir leider die Angabe, was Patientin nach ihrer 
ersten Erkrankung begonnen hat; es ist auch nicht sicher bekannt, dass 
sie geheilt entlassen ist. War sie gesund und hatte sie wieder eine 
gleiche Th&tigkeit wie fruher angenommen, so mdchte ich auch den 
Fall als Heilung betrachten und diese Attaque als eine neue Erkrankung 
per se ansehen; ich wusste nicht, was dagegen einzuwenden ware. 
Konnte sie in der Zwischenzeit in keine Stellung wieder gehen, so war 
die Erkrankung eben noch nicht abgelaufen, und es hat sich ein 
neuer Erregungszustand gezeigt. Jetzt ist die Patientin jedenfalls als 
genesen zu betrachten; denn seit 8 Jahren ist sie social wieder thatig 
und kann sich auf eine gleiche Weise wie fruher ihr Brod verdienen. 

Der Fall 6 war ein „Sammelsurium u von Zustandsbildern, der vor- 
ubergehend die verschiedensten katatonen Symptome bot. Er konnte 
bis zum vblligen Ablauf beobachtet werden, d. h. Patientin war 
ohne psychotische Symptome soweit Reconvalescent, dass sie den Eltern 
gegeben werden konnte. Von der Heimat schrieb sie verschiedene 
Male ausfuhrlick an den Referenten gute Berichte und so konnten sich 
die Angehftrigen auch bald wieder entschliessen, sie in Stellung zu 
schicken. 

Fall 7 ist insoweit sehr interessant, als er chronologisch der alteste 
ist und seit der Entlassung der Kranken uber 7 Jabre vergangen sind. 
Noch ein anderer Punkt ist zu beachten, weil dies bei weiblichen 
Wesen weniger der Fall ist: Patientin ist im Lauf der Zeit in eine 
social bessere Stelle geruckt, die einmal mehr Verantwortung und 
Initiative erfordert, andererseits weit bessere pecuni&re Vortheile bietet. 
Auch diesen Posten kann sie ausfullen; sie hat ihn bereits im zweiten 
Jahre inne. 

An dem Fall 7 A ist besonders die schwere Belastung der Kranken 
und vor allem die sich daraus ergebende Ungunst der hauslichen Ver- 
haltnisse in Betracht zu ziehen. Und vor allem nicht uninteressant ist 
das Moment, dass die Schwester der Patientin, etwas zeitlich sp&ter — 
aber in dem gleichen Lebensalter wie Patientin, ungeheilt aus der An- 
stalt entlassen wurde und zu Hause keinerlei Tendenz zur Heilung, 
eher zum Gegentheil zeigte. Alles dies besonders berucksichtigt, ist es 
um so bewunderungswerther, dass Patientin sich zu Hause so gut halt, 
vor allem, da die ganzen Pflichten des Hauses auf ihr ruhen. Allem 
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kommt sie mit grosser Gewissenhaftigkeit und unermudlichem Fleiss 
nach. Die Stimmung ist immer gleichm&ssig heiter; Patientin zeigt 
auch viel Geschick und Sinn fur Musik und Handarbeit. In ihrem 
ganzen Wesen und Verbalten und in ihren geistigen F&higkeiten ist 
keine Veranderung im Vergleich zu der Zeit vor ibrer Erkrankung 
eingetreten. 

In Fall 8 habe ich die nbthige Bemerkung bereits frflher gemacht; 
sie ist umsomehr zu beachten, als ich die Nachricht uber das Befinden 
und die Thatigkeit der Betreffenden von einem Specialfachkollegen 
habe. 

Der Fall 8 A zeigt einen Patienten, der nach Ablauf der Psychose 
nicht nur seine fruhere Beschaftigung wieder aufgenommen hat, sondern 
sich sogar social bedeutend verbessert hat. Zwei Jahre lang besch&ftigte 
er sich, nacbdem er sich nach der Entlassung aus der Anstalt zu Hause 
ganz erholt hatte, in gleicher Weise wie fruher —, als Barbiergehulfe, 
und zwar zur vfllligen Zufriedenheit des Arbeitgebers, ohne die Stelle 
zu wechseln. Dann widmete er sich der Zahntechnik, bildete sich ein 
Jahr lang aus und wurde in dieseui Fache selbststandig. Er ver- 
steht seine Sache sehr gut und hat gute Einnahmen zu verzeichnen. 

Der Fall 9 bietet wieder das interessante Moment, was ich bereits 
in Fall 7 an zweiter Stelle hervorgehoben habe. 

Besonders hervorheben mochte ich Fall 10; vorher erwahnte ich 
ihn bereits als einen besonders schweren Fall; schwere Katalepsie, 
blodes Lachen, standig unrein, Symptome, die wenig Hoffnung auf 
Besserung, geschweige denn Heilung boten. Jetzt ist sie eine beliebte 
Lehrerin, die nach dem Urtheil ihrer Vorgesetzten in ihrem Fach Aus- 
gezeichnetes leistet. Es wird doch von Keinem bestritten werden kbnnen? 
dass geniigend Urtheil und Kritik vorhanden sein muss, um nicht 
nur seine Ansichten klar darzulegen, sondern auch bei anderem Interesse 
zu wecken und deren geistige F&higkeiten zu fOrdem und zu bildeu; 
das darf man wohl eine productive Th&tigkeit nennen. Dann 
Fall 12 insofern interessant: Der Vater erlitt eine Jugendpsychose, 
wurde geheilt, ubt bis heute seine p&dagogische Th&tigkeit aus, sein 
Sobn bekommt eine Jugendpsychose, wird geheilt, er ist jetzt als 
Referendar th&tig. Productiv muss er wirken; Urtheile werden von ihm 
gef&llt; weniger wichtig die Urtheile, als vor allem deren Begrundungen. 
Er hat sein Referendarexamen glatt bestanden. Dies Examen erfordert 
schon nicht allein Wissen, sondern auch Kdnnen. 

Weibliche Personen haben nach ihrer Erkrankung den Haushalt 
erlernt, haben verantwortungsvolle Posten als Haush&lterin etc., jeden- 
falls Stellungen, die sie vor ihrer Erkrankung noch nicht inne hatten, 
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und noch nicht haben konnten, da sie das, was dazu gehort, uoch nicht 
erlernt hatten. Sie haben also etwas Neues dazu gelernt und sind in 
einer besseren socialen Stellung th&tig (Fall 1, 7, 9). Die ubrigen 
(4 und 6) sind in den gleichen Stellungen etc. thatig wie friiher. 

Mannliche Personen haben jetzt Stellungen wie Bankbeamter (3), 
Constructeur (4). 

Fall 12 bedarf noch einmal besonders hervorgehoben zu werden, da 
er vollkommen poliklinisch ambulant behandelt ist. Besonders inte- 
ressant war die letzte Zeit der Erkrankung, wo es, wie der Kranke sich 
einmal selbst ausdruckte, „langsam wieder in ihm aufzud&mmem be- 
gann u . Es konnte dann immer weiter beobachtet werden, wie er zu- 
nehmend freier wurde, wie er langsam fur Alles Interesse bekam und 
dann schliesslich spontan das Verlangen nach seiner friiheren Arbeit 
iusserte und diese auch zur vollen Zufriedenheit ausfuhren konnte. 

Es soil hier nun nicht in Abrede gestellt werden, dass eine geringe 
Reizbarkeit bei den erkrankten Individuen vorhanden sein kann, auch 
ein gewisser Grad von Egoismus. Beides sind entschieden Charakter- 
ver&nderungen und zweifelsohne auf die vorherige Erkrankungen zuruck- 
zufuhren; aber wie mancher Kranke, der nicht psychisch, sondern nur 
kSrperlich krank war, bietet das Gleiche. Jedenfalls sind es Symptome 
so geringen Grades, dass man sie kaum zu rechnen braucht. Sind sie 
auffallender Natur, sind sie fur den Kranken in irgend einer Weise 
hinderlich, so wird das von den Angehorigen ganz spontan vermerkt, 
wie ja die F&lle 14—17 beweisen. Von einer krankhaften Umwandlung 
der PersSnlichkeit jegenfalls ist nicht zu reden; sonst kOunten sie nicht 
dasselbe wie friiher leisten. Denn ist einmal eine solche vorhanden, so 
ist die wirkliche Leistungsf&higkeit, wie Gruppe I bewies, gleich Null. 

Das Hauptgewicht ist also auf die sociale Leistungs/ahigkeit zu 
legen, die sich stutzt auf Gleichgewicht der Stimmung, zielbewusste 
Energie, geistige Regsamkeit, ungeschwachtes KritikvermOgen und Ur- 
theilskraft. 

Nun zum Fall 14. Ihn mOchte ich als typisches Beispiel fur eine 
abgelaufene Jugendpsychose anfuhren, die einen geistigen Stillstand zur 
Folge hat: er hat es bis zum Maturitatsexamen gebracht; an den sp&- 
teren Examina scheiterte er. Damals wie heute bietet er eine grosse 
Gedankenarmuth; enorrae Energieschw&che und Entschlussf&higkeit lassen 
ihn zu nichts kommen. Er niramt keine neuen Vorstellungen in sich 
auf; er verarbeitet auch die alten nicht mebr: Es mangelt ihm daher 
jedes Interesse. Ausserordentlich bestimmbar in seinera Handeln zeigt 
er eine auffallende Unlust zur kSrperlichen und geistigen Beth&tigung. 
Dabei verrEth sich noch ungeheure Urtheils-undKritikschwache, die sich am 
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besten in der Ueberschatzung seiner Persdnlichkeit, Verkennung seiner 
Lage und Fehlen jeglicher Plane aussert; der Schatz des vor der Er- 
krankung erworbenen geistigen Kapitals hat keine Einbusse erlitten. Es 
ist auch kein Ausfall der Aufmerksamkeit und der Anffassung zu beob- 
achten; nur die Urtheilsbildung hat gelitten; es ist also die geistige Eigen- 
schaft, deren vSllige Entwickelung in die Jahre fallt, in der Patient steht. 
Sein Gedachtniss weist keine Lucken auf; das, was er bis zu seinen 
letzten Schuljahren geistig sich erworben, wusste ernoch. Auch jetzt kann 
er noch etwas hinzulernen; „er sucht sich ja durch Lecture von Fach- 
schriften zu vervollkommnen u . Aber das Umsetzen des Wissens iu’s 
Konnen, worin sich erst Urtheilskraft, die Hohe der Intelligenz zeigt, 
fehlt ihm. Und so ist er mit wenigen Unterbrecbungen seit seinem 
Maturum noch obendrein von psychotischen Symptomen gequalt. Zu 
den Zeiten, wo er etwas freier war, zeigte er das oben genannte Bild. 
Abgelaufen ist die Psychose erst mit der Entlassung aus der Anstalt. 
Seitdem ist er so weit frei, dass er sich erst mal st&ndig beschaftigen 
kann, doch nicht mehr in dem Rahmen, wie seine angefangene Lauf- 
bahn vermuthen und hoffen liess, sondern in einer rein mechanischen 
Thatigkeit. Er ist aus seinem Milieu auch herausgefallen; er, der an- 
fangs studirte, erwirbt sich jetzt seinen Unterhalt (!) durch mechaniscbe 
Gartnerarbeit. Scheiden wir die Zeit der Psychose bei ihm aus, be- 
riicksichtigen wir sie nicht, so werden wir in ihm das Bild des typi- 
schen geistigen Stillstandes wieder linden, wie ich ihn in der Gruppe I 
zu skizziren versucht babe. 

Die letzten Falle, 14—17, lassen mich im Zweifel, ob man bei 
ihnen von einer Heilung reden kann, zur Zeit jedenfalls noch nicht. 
Sie stehen sehr auf der Grenze; die Auskunfte klingen zum Theil doch 
sehr bedenklicb, ganz anders wie die der ersten Falle: die Charakter- 
veranderung scheint bei ihnen doch nicht ganz leichter Natur zu sein, 
die gesammte Persdnlichkeit ist eine andere geworden; einmal sind die 
Individuen noch nicht wieder in voller Beschaftigung, das heisst, es 
muss auf sie noch in jeder Weise zuviel Rucksicht genommen werden 
(14), oder es besteht eine so geringe Widerstandsfahigkeit des Gemuths, 
dass oft Stellenwechsel erfolgt (15), oder es besteht noch bestandig der 
Verdacht auf ein Wiederaufflackem des Processes, der womdglich noch 
nicht abgelaufen ist (16). 

Zunadist Fall 14: gebessert hat sich dieser Fall zu Hause noch 
ganz entschicden. Denn der Befund bei der Entlassung der Kranken 
erweckte uberhaupt wenig Vertrauen fur die Zukunft: Fehlen jeder 
Initiative zur Arbeit, keinerlei Interesse fiir irgend eine Beschaftigung: 
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blodes Laclien; direct stumpf und theilnahmlos. Seit der Entlassung 
ist, wie gesagt, eiue Besserung erfolgt: Patientin geht jetzt zum N&hen- 
lernen; dabei muss vor allem vermerkt werden: „viel Mfihe und grosse 
Lust w . Darin ist der wesentliche Fortschritt zu sehen. Ferner ist 
auch allmfilig die Reizbarkeit und die Labilitat der Stimmung zurfick- 
gegangen. Es ist nicht ausgeschlossen, dass die Besserung allmahlig 
noch weiter geht, vor allem erst mal so weit, dass die Kranke 
wieder das leistet, womit sie frfiher ihr Brod verdient hat. Es darf 
aber nicht vergessen werden, dass erst verhaltnissmassig sehr kurze 
Zeit nach der Entlassung verflossen ist, und dass sich der Zustand zur 
Zeit immer noch bessert. 

Was ich eben bei dieser Patientin besonders hervorhob, dass namlich 
die Beobachtungszeit nach der Entlassung noch zu kurz ist, vor allem 
dass sich der Zustand zur Zeit noch bessert, das gilt noch mehr von dem 
Fall 15. Der Versuch der Beschaftigung ist mit dem Kranken gemacht 
worden, doch mit geringera Erfolge. Er ist noch nicht so social 
brauchbar wie fruher. Reizbarkeit und Mangel an Ausdauer hindern 
ihn an der vollen ihn und seine Umgebung zufriedenstellenden Aus- 
fibung seines erlernten Handworks; „saubere und gute Arbeit“ liefert 
er wobl, doch wie? Was fur eine Zeit braucht er dazu gegen fruher! 
Ganz typisch ist die Mittheilung der Behfirde an die Anstalt, als es 
sich urn die definitive Entlassung handelte; sie stimmte, aber sie war 
nicht ausreichend; das was noch krankhaft war, das heisst vom arzt- 
lichen Standpunkt fur krankhaft angesehen werden rousste, wurde ab- 
sichtlich (?) nicht erwfihnt. Es kam ja aber auch garnicht so wesent- 
lich in Betracht, da es sich ja zunfichst nur um die Entlassung handelte. 
Und gegen diese sprachen genannte Momente ja nicht. 

Die Auskunft fiber den Fall 16 Ifisst noch nicht klar sehen: Die 
Kranke wurde verhfiltnissrafissig gut gebessert — im Vergleich zu den 
eben angeffihrten Fallen — entlassen und es ist schon wesentlich lfingere 
Zeit vergangen. Sie ist in der gleichen Thatigkeit wie frfiher: sie ver- 
tritt sozusagen Mutterposten in der Familie; wenn man ihr Alter und 
die Erkrankung in Betracht zieht, immerhin schon eine ziemlich grosse 
Leistung. Sie ist aber doch nicht so anzuerkennen, als wenn sie in 
fremden Verhfiltnissen lebte, wo sie auf Gelderwerb angewiesen wfire; 
es kann hier immer Rficksicht genoramen werden; sie kann bei jedem 
geringen Anlass geschont werden; und so wird es auch wohl sein. 
Und bis vor kurzem konnte sie noch nicht st&ndig und regelmassig 
ihrer Arbeit nachgehen. Immerhin ist auch hier die Besserung in der 
letzten Zeit nicht zu verkennen, doch muss zur Fallung eines definitive!! 
Urtheils noch einige Zeit abgewartet werden. 
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Der zuletzt erwahute Fall No. 17 giebt aucb koine genugend klare 
Ausknnft; sicher ist erst einmal, dass Patient bis zuletzt noch „nerven- 
leidend im Sinne eines Laien“ war, und das will wohl beachtet sein. Niclit 
so wesentlich in’s Gewicht f&llt das Moment, dass der p. M. sein tlieo- 
logiscbes Examen mit „gut“ bestanden hat. Das kann er schon be- 
stehen, aber wird er in seinem Fach productiv thfttig sein konnen ? Das 
hat er nicht bewiesen. Er war nach wie vor seinem Examen zu Hause 
bei seinem Vater th&tig, der dem gleichen Beruf oblag und auf ihn 
in der denkbar gunstigsten und vor allem ausgiebigsten Weise Rucksicht 
uben konnte; fur diesen gilt iu vollem Maasse das, was ich schon bei 
Fall 16 hervorhob: die Th&tigkeit in den h&uslicben Verhaltnissen ist 
nie in dem gleichen Maasse einzusch&tzen wie die gleiche in fremden 
Verhaltnissen. 

Was diese Falle mit deu ersten noch gemein haben, ist die soge- 
nannte Krankheitseinsicht; sie ist bei Jedem vorhanden. Aber sie ist 
ja nur ein Beweis fur das Abgelaufensein des acuten Processes und 
nicht fur das Eingetretensein der Heilung. 

Immerhin kann zur Zeit fiber die Falle 14—16 noch kein ab- 
schlicssendes Urtheil gefallt werden, jedenfalls nicht in dem Sinn, dass 
die Falle mit Demenz geendigt batten. Denn da m&chte ich Hitzig’s 
Ansicht besonders vertreten, dass man als solche nur solche Stfirungen 
betrachtet, welche einen stationaren oder progressiven, jedenfalls unheil- 
baren Zustand darstellen. Das Gegentheil ist in diesen Fallen aber 
vorhanden und wohl zu beachten: sie haben sich in letzter Zeit immer 
noch geandert, und zwar nur nach der Seite der Besserung, nach dem 
Ziele der volikommenen Heilung. 

Zu den ersten Fallen mfichte ich aus meinem Bekanntenkreis einen 
Fall mittheilen; es handelt sich um einen Collegen, der als Student in 
dem ersten Semester eine schwere Psychose durchmachte, geheilt wurde, 
weiter studirte, ailerdings in den ersten Jahren eine gewisse Reizbarkeit 
zeigte, von einer Schonung keinen wesentlichen Gebraucb machte, das 
heisst, genau so lebte wie fruher, die Freuden des Studentenlebens in 
vollen Zfigen geuoss, seine Examina trotz Allem sogar rechtzeitig und 
vorzfiglich bestand, spfiter seinen militarischen Uebungen regelmfissig 
oblag und jetzt eine anstrengende aber auch einkOmmliche Praxis besitzt 

Zu meinen geheilten Falleu kann mir noch erwidert werden, es 
konnte sich jedes Mai nur um eine Remission handeln. Gewiss, je 
nach der Auffassung, wenn man den Begriff der Remission eventuell 
sogar auf eine Zeitdauer von 10 Jahren ausgedehnt wissen will, wie es 
kurzlich von einern Autor gescliehen ist. Viel erklfirlicher und nahe- 
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liegender ist die Deutung, dass es sich, da der erste Process abgelaufen 
ist, um eine Neuerkrankung handelt, bei einer kdrperlichen Erkrankung 
wurde jedenfalls so verfahren werden. Besonders auf Fall 5 mochte 
icb beziiglich dieses Punktes nochmals hioweisen. 

Kurz zusammengefasst komme ich darauf hinaus, dass 
man als geheilt die F&lle wohl ansehen darf, bei denen die 
Individuen ira Vergleich zu der Zeit vor der Erkrankung 
keine wesentliche Ver^nderung ihrer gesammten geistigen 
Persdnlichkeit aufzuweisen haben und die sociale Leistungs- 
f&higkeit derselben bei der Th&tigkeit im practischen Leben 
keine Einbusse gegen die friihere Zeit erlitten hat. 

(Fortsetzung im nachsten Heft.) 


Archiv f. Psychiatric. Bd. 43. Heft 2. 
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Emanuel Mendel *J*. 

Am 23. Jani starb in Pankow bei Berlin nach langerem Leiden der Geh. 
Medicinalrath Professor Emanuel Mondel. Im Jahre 1839 zu Bnnzlau ge* 
boren, war er geranme Zeit in der allgemeinen Praxis thatig, bis sich seine 
psychische and neurologiscbe Thatigkeit entwickelte. 

Eine grosse Arbeitskraft, ausdauernder Fleiss und gliicklicho Begabung 
waren ihm eigen und zeitigten, zunachst obne aussere Anlehnnng an wissen- 
sohaftliche Institute, eine Reibe bedeutsamer Arbeiten. Nach seinem Eintritt 
in die Lehrthatigkeit wuchs die Zahl seiner wissenschaftlichen Veroffeni- 
lichungen. — Sie bier aufzuzahlen, erscheint nicht erforderlich, bekannt sind 
vor Allem die zusammenfassenden Arbeiten fiber Paralyse und Manie, seine 
iibersichtliohen Darstellungen aus der Gehirnanatomie, ein Thema, das er aucb 
mit Erfolg in seinen Vorlesungen behandelte. Riihmend ist besonders seiner 
Mitarbeit an den Pragen zu gedenken, die im Ansohluss an die Gesetzgebnng 
fur die psychiatriscbe Thatigkeit sich ergaben, und die er bis zuletzt mit dem 
ihm eigenen Eifer fortsetzte. 

Die psychiatrisch-neurologische Literatur hat Mendel auch durch Her- 
ausgabe des Neurologischen Centralblattes und des Jahresberichts gefordert. 

Ein ungemein arbeitsreiches Leben ist zum Abschluss gelangt. M. er- 
schien immer wieder auf dem Platze, obgleioh die grossen Anstrengungen, die 
er sich zugemutbet, in dem letzten Jahre in seinrfm Gesundheitszustande sich 
bemerklich machten. 

M. war ein Freund der Geselligkeit, von frohem Wesen mit Humor und 
Geist durchtrankt, entgegenkommend und natiirlich. Seine Art und Weise, 
frei von falschem Pathos, wie von aller Ueberschatzung von Aeusserlichkeit, 
festigte die Zuneigung mit der Dauer des Verkehrs. 

Seine Anhanglichkeit bewahrte sich seinen Freunden wie seinem Wohn- 
orte Pankow, fur den er viel gethan hat. 

So wird nicht nur von wissenschaftlichem Kreise der Fachgenossen, son- 
dern von den Vielen, die mit ihm in seiner ausgebreiteten Thatigkeit in Be- 
riihrung kamen, sein Andenken werth gehalten werden. C. Moeli. 
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Sitzung vom 9. Januar 1905. 

Yorsitzender: Herr Mendel. 

Schriftfiihrer: Herr Bernhardt. 

Bei der Neuwahl des Vorstandes wird zum ersten Vorsitzenden erwahlt 
Herr Mendel; zunr stellvertretenden Vorsitzenden Herr Ziehen; zum zweiten 
Herr W. Sander; zum ersten Schriftfiihrer und Schatzmeister Herr Bern¬ 
hardt; zum zweiten Schriftfiihrer Herr Moeli. Die Mitglieder zur Aufnahme- 
commission werden durch Acclamation wiedergewablt. 

Die Gesellsohaft besohliesst ferner, ihr diesjahriges Stiftungsfest durch 
ein Diner am 6. Februar zu feiern. 

Herr Yorkastner: Demonstration des Gehirns einer im Friihjahr 
des vorigen Jahres von Herrn Ziehen vorgestellten Patientin. 

Das klinisohe Bild, an dessen Einzelheiten noch einmal kurz erinnert 
wird, fiihrte zur Diagnose einer intrapontinen Neubildung. Die Section brachte 
die Bestatigung dieser Annahme. 

Was an dem Praparat vor Allem auffallt, ist die colossale Auftreibung 
der Briicke, die fast auf das Doppelte ihres Volumens vergrossert erscheint. 
Ein Querschnitt im oberen Theil lasst, abgesehen von der diffusen Auftreibung, 
nichts Pathologisches erkennen. Auf weiter unten angelegten Querschnitten 
findet sich ebenfalls nichts von einer circumscripten Neubildung: nur ist die 
Zeichnung deutlich yerwaschen. Je mehr man sich der Medulla nahert, desto 
mehr tritt hervor, dass die rechte Briickenhalfte starker von der Auftreibung 
befallen ist. Dies stimmt mit den klinischen Symptomen iiberein, die auf ein 
vorzugsweises Befallensein der rechten Briickenhalfte hindeuten. Mikroskopisch 
wird sich vermuthlich die diffuse Gliomatose der Briioke ergeben. 

Herr Mendel: Zur Revision des § 51 des Strafgesetzbuches. 

Die jetzige Fassung des § 51: „Eine strafbare Handlung ist nicht vor- 
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handen, wenn der Thater zur Zeit der Begehung der Handlung sich in einem 
Zustande von Bewusstlosigkeit oder krankhafter Storung der Geistesthatigkeit 
befand, durch welchen seine freie Willensbestimmung ausgeschlossen war 44 , ist 
aus mannigfachen Compromissen hervorgegangen. 

Wie aus dem Gutachten der Konigl. Wissenschaftlichen Deputation fur 
das Medicinal wesen, welohes Virchow in seinen Abhandlungen aus der offent- 
lichen Medicin (II, S. 506) veroffentlicht, hervorgeht, beabsichtigte das preussi- 
sohe Ministerium den bis dahin giiltigen § 40 des preussischen Strafgesetz- 
buches: „Ein Verbrechen oder Vergehen ist nicht vorhanden, wenn der Thater 
zur Zeit der That wahnsinnig oder blodsinnig, oder die freie Willensbestim¬ 
mung desselben durch Gewalt oder durch Drohungen ausgeschlossen war 44 , 
dahin abzuandern, dass es nur heissen sollte: „Ein Verbrechen oder Vergehen 
liegt nicht vor, wenn zur Zeit derThat die freie Willensbestimmung des Thaters 
ausgeschlossen war 44 . 

Die wissensohaftliche Deputation hatte erhebliche Bedenken gegen dieses 
Kriterium der freien Willensbestimmung und schlug principaliter die Fassung 
vor: „Wenn der Thater sich zur Zeit der That in einem Zustande von krank¬ 
hafter Storung der Geistesthatigkeit befand w . 

Durch Hinzufiigung der „Bewusstlosigkeit 44 , wodurch sich auch jene Zu¬ 
stande krankhafter Storung der Geistesthatigkeit, wie sie bei Fiebemden, im 
Rausche, bei Epilepsie u. s. w. vorkommen, einfiigen liessen, und der von 
juristischer Seite durchaus als nothwendig erachteten Ausschliessung der freien 
Willensbestimmung wurde der jetzt giiltige § 51. Bemerkt mag dabei noch 
werden, dass zuerst auch der Ausschluss der freien Willensbestimmung in 
Bezug auf die Handlung gefordert wurde, um die That als zurechnungsunfahig 
anzuerkennen, dass aber bei der Plenarberathung im Reichstage durch die Be- 
miihungen Zinn’s das „in Bezug auf die Handlung 14 gestrichen wurde. 

In der nun folgenden Zeit lehnte die wissenschaftliche Deputation im 
preussischen Ministerium es ab, in ihrem Gutachten die Frage nach dem Aus¬ 
schluss der freien Willensbestimmung zu beantworten und beschrankte sich 
darauf, zu sagen, ob der Thater sich in einem Zustande von Bewusstlosigkeit 
oder krankhafter Storung der Geistesthatigkeit befunden hat. 

Nach Westphal’s Tode wurde allerdings hinzugefiigt: „imSinne des 51 4i . 

Ich selbst habe seit einem Menschenalter dagegen angekampft, dass die 
arztlichen Sachverstandigen in foro den Relativsatz, d. h. die Frage nach dem 
Ausschluss der freien Willensbestimmung beantworteten. In diesem Kampfe 
habe ich beinahe allein gestanden. Ich werde Sie nicht mit der ausgedehnten 
Literatur hieriiber behelligen. Es geniigt, wenn ich aus dem Jahre 1901 Fol- 
gendes anfiihre: Aschaffenburg sagt, nachdem er meine Griinde gegen die 
Beantwortung jenes Passus angefiihrt: „Ich theile Mendel’s Ansicht 
nicht; es ist schliesslich doch ein miissiger Wortstreit, ob man sein Gutachten 
auf die freie Willensbestimmung ausdehnen diirfe oder nicht; thatsachlich kann 
der Richter unser Urtheil nicht entbehren a . (Hoche, Handbuch der Psy¬ 
chiatrie, S. 16.) 

Meine Griinde waren aber im wesentlichen folgende: 
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1. Die freie Willensbestimmung ist kein medicinischer Begriff, der Arzt 
ist als Sachverstandiger nicht in der Lage, iiber Bestehen oder Ausschluss der- 
selben Auskunft zu geben. 

2. Versteht man unter freier Willensbestimmung bezw. setzt man dafiir 
lediglich die Tbatsache, dass Handlungen aus einem Kampf sich associirender 
und contrastirender Vorstellungen hervorgehen konnen, so ist es als eine allge- 
mein angenommene Thesis der Psychiatrie zu betrachten, dass Geisteskrankheit 
einen in normaler Weise sich vollziehenden Widerspruch zwischen jenen Yor- 
stellungen (also freie Willensbestimmung) ausschliesst. 

3. Der Gesetzgeber hat durch die Motive zum § 51 seinen Willen, her- 
vorragende Rechtsiehrer haben durch ihre Commentare zum deutschen Straf- 
gesetzbuch ihre Ansicht dahin ausgesprochen, dass der Relativsatz: durch 
welchen seine freie Willensbestimmung ausgeschlossen war, nicht von dem 
sachverstandigen Arzte zu beantvvorten sei. 

„Bei der gewahlten Fassung des Paragraphen hat man zugleich mit den 
Schlussworten desselben ausdriicken wollen, dass die Schlussfolgerung selbst, 
nach welcher die freie Willensbestimmung in bezug auf die Handlung ausge¬ 
schlossen war, Aufgabe des Richters ist 44 . 

Dazu kommt aber noch ein eminent practischer Grund. 

Wer in ausgodehnterer Yfeise forensisch thiitig ist, wird wissen, dass sich 
in den sogenannten zweifelhaften Fallen die Erorterung zwischen Sachverstan¬ 
digen und den Juristen, eventuell auch den Geschworenen nicht urn die Frage 
der Bewusstlosigkeit oder der krankhaften Stoning der Geistesthatigkeit dreht, 
da hier wohl von Laien einem begriindeten arztlichen Ausspruch gegeniiber 
kaum in wirksamer Weise wird wideisprochen werden konnen. Ganz anders 
ist die Saohlage in dem Augenblicke, in welchem sich der Arzt auf das Gebiet 
der freien Willensbestimmung begiebt. Hier hat jeder Jurist seine wohlbe- 
griindete Theorie, auch jeder Geschworene meint zu wissen, „was freier 
Wille u sei. 

Die in der offentiichen Discussion geiibten Staatsanwalte und Vertheidiger 
bringen je nach ihrer Auffassung des streitigen Falles den Sachverstandigen 
in ein Kreuzfeuer, in welchem er nur zu oft, besonders wenn es ihm an der 
Dialectik fehlt, welche jenen eigen ist, den kiirzeren zieht. Oft geht das An- 
sehen der Sachverstandigen aus derartigen Discussionen nicht gerade in glan- 
zender Weise hervor. Zahlreiche Beispiele konnen dies des naheren beweisen. 

Zu meiner grossenBefriedigung sehe ich nun, dass sich in der allerletzten 
Zeit ein Umschwung der Meinungen der Psychiater vorbereitet, welche meinen 
Bedenken gegen die Fassung des § 51 fur die zu erwartende Revision desselben 
Rechnung tragt. Ich mochte nach diesor Richtung nur meinen friiberen Gegner 
Aschaffenburg auffiihren. Derselbe erklart 1904: „Der § 51 unserer Straf- 
gesetzgebung hat eine Reihe grober und grosser Mangel; in dieser Anschauung 
stimmen wohl alle Juristen und Aerzte iiberein, und auch wohl darin, dass 
Wort und Begriff der „Willensfreiheit a in Fortfall kommen miissen. Die 
^Willensfreiheit 4 * ist ein metaphysischer Begriff, der nicht zur Charakterisirung 
einer Gesetzbostimmung benutzt werden darf. So oft man auch behauptet hat, 
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die Discussion uber die Willensfreiheit sei ffir die Frage der Zurechnungsfahig- 
keit ohne Bedeutung, thatsachlich ist die Erorterung fiber Determinismus und 
Indeterminismus immer wieder auf s neue entbrannt, ohne aber bei allem 
wissenschaftlichen Nutzen die practische Brauchbarkeit des § 51 zu erhohen. 
Wir baben auch einen Begriff wie den der Willensfreiheit nicht nothig. An 
seine Stelle kann und muss ein Ausdruck gesetzt werden, der nicht zu philo- 
sophischen Erorterungen Anlass giebt w . (Hauptversammlung der Medicinal- 
beamten zu Danzig 1904. Officieller Bericht S. 68.) 

Der berfihmte Strafrechtslehrer an unserer Universitat, Herr Prof. Kahl, 
sagt bei den Verhandlungen des 27. Deutschen Juristentages 1904 nach Erorte¬ 
rungen der verschiedenen Ansichten fiber die freie Willensbestimmung: „Liegen 
die Dinge aber so, dann ziebe ich von meinem indeterministiscben Standpunkt 
den Schluss, dass die Saulen der Gerechtigkeit nicht stfirzen und die Tempel 
der Themis nicht einfallen wfirden, wenn heute der Ausdruck „freie Willens- 
bestimmung w aus § 51 entfiele“. (Sonderabdruck S. 83.) 

Sind Aerzte und Juristcn aber darin einig, dass die freie Willensbestim¬ 
mung aus dem § 51 bei dessen Revision beseitigt werden mfisste, so dfirfte 
auch das Ziel einer dahingehenden Agitation erreicht werden. 

Wie soli aber in Zukunft der § 51 lauten? 

Ich schliesse bei der Beantwortung dieser Frage jede Erorterung fiber die 
sogenannte verminderte Zurechnungsfahigkeit aus, da dieselbe einer besonderen 
Behandlung bedarf und nicht in zwingendem Connex mit dem § 51 steht. 
Aschaffenburg schlagt (1. c.) folgende Fassung vor: „War der Thater zur 
Zeit der Begehung der strafbaren Handlung geisteskrank, blodsinnig oder be- 
w r usstlos, so wird er nicht bestraft. Der Richter verffigt seine vorlaufige Unter- 
bringung und fiberweist ihn dem Entmfindigungsrichter w . 

Dagegen habe ich mancherlei Bedenken. Ich sehe nicht recht ein, warum 
neben „geisteskrank u noch „blodsinnig tt steht. Der Blodsinnige ist doch auch 
geisteskrank. 

Dass der Richter die vorlaufige Unterbringung und Ueberweisung an den 
Entmfindigungsrichter dann verfiigen soil, wenn jemand nur vorfibergehend zur 
Zeit der Begehung der Handlung bewusstlos oder geisteskrank war, jetzt aber 
vollig gesund ist, erscheint mir nicht richtig. In manchen Fallen dfirfte durch 
die Ausfuhrung einor solchen gesetzlichen Bestimmung und ein fortgesetztes 
processuales Vorgehen gegen den Freigesprochenen dieser direct und erheblich 
geschadigt werden. 

Ich habe vorgeschlagen, dem § 51 folgende Fassung zu geben: r Eine 
strafbare Handlung ist nicht vorbanden, wenn der Thater zur Zeit der Be¬ 
gehung der Handlung bewusstlos oder geisteskrank war u . 

Mit dieser Fassung wfirde im wesentlichen demjenigenRechnung getragen 
sein, was unserer Gesellschaft vor 35 Jahren fur zweckmassig eraohtet hat, 
und was auch die wissenschaftliche Deputation seiner Zeit principaliter fur das 
Beste erachtete. 

Auch Herr Prof. Kahl erklarte, dass er gegen die von mir vorgeschla- 
gene Fassung nichts Grundliches einzuwenden habe. ,,Eine solche kurzere 
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Fassung schiene aus mehrfachem Grunde sogar empfehlenswerth, und nicht 
zum geringsten aus dem, dass alsdann gegenfiber dem Schuldausschliessungs- 
grunde der Geisteskrankheit der Milderungsgrund des nur krankhaften Zustan- 
des der verminderten Zurechnungsfahigkeit auch sprachlich in gem ein vers tand- 
licher Weise abgehoben ware a . 

Mit einer solchen kurzen Fassung und dem Wegfalle des Ausschlusses 
der freien Willensbestimmung wiirde Deutschland dem Beispiele Frankreichs, 
Belgiens, Norwegens, der Schweiz und auch der Tiirkei folgen. 

Schliesslich empfehle ich, die Frage und meinen Antrag einer zu wahlen- 
den Commission zu fiberweisen. 


Discussion. 

Herr Moeli: Die Ausscbliessung der „freien Willensbestimmung 4 * (nicht 
„freien Willens 44 ) wiirde die Mehrzahl mit Herm Mendel ohnb Bedauern fallen 
sehen. — Anders liegt die Frage, ob, so lange diese Formel besteht, ihre 
Benutzung grundsatzlich verweigert werden soli. M. halt dies nach der Aus- 
legung, die sie finden kann und gefunden hat, nicht fur nothig, glaubt auch 
nicht, dass die Behorden und Kahl auf so strengem Standpunkte stehen. 

Jetzt, wo soviel von Berticksichtigung der Zurechnungsfahigkeit Minder- 
werthiger gesprochen wird, kommt noch ein Punkt in Betracht. Die krankhafte 
Storung der Geistesthatigkeit wiirde, wenn sie, abgesehen von der Hobe, die 
Unzurechnungsfahigkeit bedingt — bei leichten Graden zur Annahme vermin- 
derter Schuld und verandertem Strafvollzug allgem&in verwandt werden soil*, 
wohl eines eine Abstufung ermoglichenden Zusatzes oder eines unterscheiden- 
den Ausdrucks bedfirfen. 

Sollte eine Commission die Frage behandeln, so miisste sie das angesichts 
der Bestrebungen auf strafrechtliche Behandlung Zurecbnungsfahiger mit psy- 
chischen Anomalien beachten. 

Herr Mendel glaubt, dass der § 51 mit der verminderten Zurechnungs¬ 
fahigkeit nichts direct zu thun habe. Auch in Frankreich sei man mit der von 
ihm vorgeschlagenen Fassung gut seit 100 Jahren ausgekommen. — In die 
Commission zur Berathung dieser Frage werden gewahlt die Herren: Ziehen, 
Moeli, Mendel, Sander, Koenig, Leppmann und Strassmann. 

Herr H. Oppenheim: Kurze Mittheilung zur Symptomatologie 
der Tumoren der hinteren Schadelgrube. 

M. H.! In der Junisitzung des vorigen Jahres ist es im Anschluss an 
eine interessante Demonstration des Herm Ziehen zu einer Discussion gekom- 
men, in der sich fiber die Bedeutung der Areflexie und Anasthesie der 
Cornea Meinungsverschiedenheiten geltend machten. Auf dieso Frage mochte 
ich heute unter Mittheilung eines Falles und Demonstration eines Praparates 
zurfickkomraen. 

Am 20. October 1903 wurde mir in der Poliklinik ein 9jahriger Knabe 
vorgestellt mit der Angabe, dass er seit ca. einem Jahre an Anfallen von Kopf- 
schmerz und Erbrechen leide. Der Gedanke, dass es sich um einfache Migrane 
handele, konnte um so mehr auftauchen, als auch die Mutter an Migrane litt 
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und die Anfalle des Knaben angeblich besonders leicht durch Gerausch aus- 
gelost wurden. Aber die objective Untersuchung fiihrte sofort zu einer anderen 
Auffassung: Ich constatirte namlich beiderseitige Stauungspapille als Haupt- 
symptom und dann noch eine Reihe kleiner Zeichen, die aber fur die Beurthei- 
lung des Sitzes der Affection nicht belanglos waren; namlich 1. eine Areflexie 
der linken Cornea, wahrend die Sensibilitat im iibrigen Gebiet des linken Tri- 
geminns normal war; 2. eine Steigerung der Sehnenphanomene besonders am 
rechten Bein, das Babinski’sche Zeichen beiderseits, wahrend sich das dor- 
sale Unterschenkelphanomen nur rechts fand. Auffallend ausgepragt waren 
noch Mitbewegungen besonders in den rechten Gliedmaassen, z. B. beim Vor- 
strecken der Zunge. 

Schwankte meine Diagnose aucb anfangs noch zwischen einem Tumor 
des Kleinhirns und der basalen Flache des linken Stirnlappens, und musste 
auch an Meningitis serosa chronica gedaclit werden, so gelangte ich doch schon 
bei der 2. Untersuchung, die zwei Tage spater vorgenommen wurde, zu der 
bestimmten Annahme eines Kleinhirntumors, und zwar eines Tumors der 
linken Kleinhirnhemisphare. 

Froilich fand sich eine percutorische Empfindlichkeit sowohl in der linken 
Stim-, wie in der linken Hinterhauptsgegend, aber das friihzeitige Hervortreten 
und die starko Ausbildung der Stauungspapille und vor Allem das isolirte 
Zeichen der Areilexia corneae war fur meine Entscheidung maassgebend. Wah¬ 
rend in der Folgezeit die anderen Erscheinungen Schwankungen ausgesetzt 
waren — sowar z. B. das Babinski’sche Zeichen nicht spater zu constatiren, 
so trat Kopfschmerz und Erbrechen fur 6 Wochen vollig zuriick — blieb die 
Stauungspapille, die Areflexie der linken Cornea und das dorsale Unterschen¬ 
kelphanomen der rechten Seite constant. 

Ich verlor dann Patient aus den Augen, bis ich vor einigen Wochen die 
Nachricht von seinem Tode erhielt. Herr Dr. Flatau unterzog sich auf meine 
Veranlassung der Miihe, die Schadeleroffnung in der Wohnung vorzunehmen 
und es fand sich der vermuthete Tumor an der basalen Flaohe der linken 
Kleinhirnhemisphare, ausserdem ein betrachtlicher Hydrocephalus. (Demon¬ 
stration.) 

Der Fall konnte ja zu manchen Betrachtungen Anlass geben. Mir liegt 
aber nur daran, die Bedeutung des einen Symptoms noch einmal in das rechte 
Licht zu setzen. Ich kann dabei auf meine friiheren Abhandlungen verweisen. 
So habe ich mich z. B. in meinen Beitragen zur topischen Diagnostik der Ge- 
hirnkrankheiten (Mittheil. aus d. Grenzgeb. der Medicin und Chirurgie, Bd.VT, 
Heft III, 1900) liber diesen Punkt iolgendermaassen geaussert (Seite 390): 
„Aber einen Punkt mochte ich heute scharfer als in meinen friiheren Ab- 
handlungcn hervorheben: es ist die Thatsache, dass die durch Kleinbirnge- 
schwiilste hervorgorufene Trigeminusaffection sich haufig ausschliesslich oder 
fur lange Zeit ausschliesslich durch Areflexie der Cornea und Conjunctiva (mit 
oder ohne Aniisthesie derselben) verrath . . .“ Es folgt dann der Hinweis auf 
meine friiheren Veroffentlichungen, betreffend dieses Symptom und es heisst 
dann weiter: „Da ich inzwischen dieses Symptom in wenigstens einem Dutzend 
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Fallen von Tumor cercbelli gefunden habe, mochte ich mit grosserem Nach- 
druck auf seine Bedeutung hinweisen: Gewachse, welche sich im Bereich einer 
Kleinbirnhemisphare entwickeln, rufen nicht selten eine Areflexie und An¬ 
asthesie der entsprechenden Cornea und. Conjunctiva als einziges oder erstes 
Zeichen der Quintusaffection hervor. Ob es sich hier um Druckwirkung auf 
die spinaie Trigeminuswurzel oder auf den N. trigeminus selbst handelt, ver- 
mag ich nicht zu sagen. Fiir letztere Annahme spricht eine neuere Beobach- 
tung Saenger’s, in welcher der Trigeminus durch ein Kleinbirnsarcom vollig 
plattgedriickt war, wahrend auf eine Betheiligung desselben nur das Fehlen 
des Conjunctival- und Cornealreflcxes hingewiesen hatte u . 

Ioh brauche zu dem heute nichts weiter hinzuzufugen als dass sich meine 
Erfahrungen beziiglich dieses Symptomes inzwischen wesentlich erweitert 
haben und eine voile Bestatigung der friiher von mir festgesetzten Thatsachen 
bilden. 

Die nochmalige Betonung der Thatsache schien mir aber wichtig einmal 
im Hinblick auf den Ein wand des Herrn Ziehen. Er ausserte sich, wie Sie 
sich erinnern werden, dahin, dass in seincn Beobachtungen diese Areflexie der 
Cornea sich doppelseitig gefunden habe und dass er deshalb in der Werth- 
schatzuug des Zeichens zuriickhaltend und skeptisch sei, weil die Reflexerreg- 
barkeit der Cornea auch bei Gesunden in weiten Grenzen schwanke. Ich er- 
widerte schon damals, dass auch nach meinen Erfahrungen die Intensitatsdiffe- 
renzen im Verhalten des Cornealreflexes erhebliche seien, eine vollige Areflexie 
jedoch kaum vorkomme, dass ich aber in einem grosse Theile meine Falle ver- 
folgen konnte, wie sich aus der zunachst isolirten Areflexie (mit oder ohne 
Anasthesie) der Cornea im weiteren Verlauf eine Anasthesie im iibrigen Trige- 
minusgebiet entwickelte. Aber noch aus einem anderen Grunde schien es mir 
geboten, auf die Erscheinung zuriickzukommen, weil sie namlich noch nicht 
zur allgemeinen Kenntniss gelangt ist und in der fachmannischen Literatur 
noch recht vernachlassigt wird. So ist — um nur ein Exempel herauszugreifen 
— soeben eine interessante Arbeit von Funkenstein iiber die Tumoren des 
Kleinhirnbriickenwinkels erschienen (Mittheilungen aus den Grenzgeb. der Med. 
und Chir. Bd. XIV, Heftl und 2). in der iiber 6 Falle berichtet wird, in denen 
das Verhalten des Cornealreflexes von Interesse gewesen ware — aber nur in 
einem ist iiber diesen Punkt eine Angabe gemacht. — Ich habe also wohl An- 
lass, die Bedeutung des Symptoms fiir die Diagnostik der Geschwiilste der 
hinteren Schiidelgrube noch einmal mit Nachdruck hervorzuheben. 

Im Anschluss daran mochte ich Ihnen noch ein Praparat demonstriren, 
das ein mehr historisches Interesse hat. Es ist das ein Tumor des Kleinhirn- 
briickenwinkels, den ich im Jahre 1889 beschrieben habe, weil es mir damals 
gelang, die Diagnose intra vitam so exact zu stellen, dass ich dem Obducenten 
bei dev Autopsie eine Zeichnung des Tumors von fast photographischer Treue 
iiberreichen konnte. Bei der Entwickelung, welche die Lehre von den Ge- 
schwulsten des Kleinhirnbriickenwinkels in den letzten Jahren erlangt hat, 
diirfte es nicht ohne Interesse sein, dieses Praparat nach 15 Jahren noch ein¬ 
mal zu demonstriren. 
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Herr H. Oppenbeim: Ueber Missbrauch der Sehnentrans* 
plantation. 

(Der Vortrag ist inzwischen ansfiihrlich in der Berliner klin. Wochen- 
schrift No. 7, 1905, veroffentlicht worden.) 

Sitznng vom 6. Miirz 1905. 

Vorsitzender: Herr Mendel. 

Schriftfuhrer: Herr Bernhardt. 

Vor der Tagesordnung: 

Herr Schuster: Der 39jahrige Patient, welcher meiner Poliklinik von 
Herrn Kollegen Vollmann iiberwiesen wnrde, erlitt im Jahre 1898 einen 
Bruch der Wirbelsaule in der Hohe des ersten Lendenwirbels. Ueber die 
ersten Erscheinungen von Seiten des Nervensystems habe ich nichts erfahren 
konnen, nur so viel ist gewiss, dass in der chirurgischen Klinik des Herrn 
Geheimraths Konig die Diagnose Wirbelsaulenbruch gestellt wurde. In dem 
aus der chirurgischen Klinik erstatteten Gutachten wird der Fall als ein glan- 
zend geheilter bezeichnet, da nur eine partielle Lahmung des linken Beines mit 
Herabsetzung der Sensibilitat ebendortselbst zuriickgeblieben war. Die spateren 
Untersucher und Begutachter fanden nun in den folgenden Jahren stets im 
Wesentlichen den namlichen Befund einer motorischen und sensiblen Lahmung 
des linken Beines. Einige der Untersucher sprechen ihr Befremden aus iiber 
den Wechsel in den Sensibilitatsbefunden, alle sehen aber die Lahmung als 
spinal bedingt an. Stets wurde — das sei besonders betont — Fehlen des 
linken Patellarreflexes notirt. Die augenblickliche Untersuchung ergiebt, ab- 
gesehen von dem Befande an den Beinen, nur das Bestehen dieses eigenthiim- 
lichen gespannten Gesichtsausdruckes, den Sie hier sehen, sowie einen Hande- 
tremor. Nun der locale Befund: Es bestehen keine spastischen Zustande in 
den Beinen, keine Atrophien links, keine trophischen Storungen, kein Tempe- 
raturunterschied zwischen rechtem und linkem Bein. Bei Widerstandsbe- 
wegungen ist die linkerseits von dem Bein producirto Kraft eine auffallend 
gute, ebenso bemerken Sie beim Entkleiden des Kranken, dass er das linke 
Bein gut bewegt, beugt und streckt und sich auf dasselbe beim Gehen stiitzt. 
Dagegen halt er das linke Bein beim Gehen ganz steif, etwas abducirt und 
schleift das ganze Bein wie einen toten Stock nach. Der Patellarreflex ist 
rechts vorhanden, links fehlt er. Ebenso gelang es mir nicht, die Achilles- 
reflexe rechts oder links auszulosen, doch mochte ich darauf keinen besonderen 
Werth legen, da Patient Plattfusse hat. Der Sohlenreflex ist jedoch, das be- 
merke ich ausdriicklich, beiderseits in normaler Form vorhanden, ebenso die 
anderen Hautreflexe. Es besteht anscheinend vollige Anasthesie des ganzen 
linken Beines, aber auch eine betrachtliche Hypasthesio des linken Armes, der 
linken Rumpf- und Gesichtsseite. 

Schliesslich zeige ich Ihnen noch das Vorspringen des I. Lendenwirbels, 
die trotzdem gut erhaltene Beweglichkeit der Wirbelsaule, sowie das Bestehen 
von Dermographie. Psychisch ist Patient sehr wehleidig und leicht erregbar. 
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Die Diagnose kann bei Widerspriichen in den motorischen Leistungen 
des linken Beines, bei der Hemianasthesie, sowie bei dem Fehlen von Spasmen 
und dem Fehlen des Babinski’schen Zeichens nur auf eine hysterische 
Lahmung des linken Beines gestellt werden. Dabei mag bemerkt werden, dass 
friibere Begutaobter scbon einige Male den Yerdacht der Simulation aus- 
sprachen. Das einzige organische Krankheitszeichen ist das Fehlen des linken 
Patellarreflexes. Man kann sich nur vorstellen, dass die Reflexcollateralen im 
Ruckenmark durch eine kleine Blutung unterbrochen sind; denn fur das Bo- 
stehen einer Blutung in der Vorderhornsubstanz fehlt jedes sonstige Anzeichen 
(keine Atrophien, keine electrischen Veranderungen u. s. w.). 

(Nachtraglich macht mich Herr Geheimrath Bernhardt auf einen von 
ihm im Neurol. Centralbl. 1900, No. 5 veroffentlicbten abdlichen Fall von 
wahrscheinlicher Hamatomyelie aufmerksam.) (Autoreferat.) 

Herr Kronthal: Die alten Anschauungen iiber Wesen und Lei stung 
der Nervenzelle sind in sich widerspruchsvoll, deshalb abzulehnen. Auf 
Grund unserer Kenntnisse von den Eigenschaften der Leukocyten und den 
Eigenschaften des Centralnervensystems glaube ioh schliessen zu miissen, die 
Nervenzellen entstehen aus Leukocyten. Da diese Vorstellung zu widerspruchs- 
freien Consequenzen fuhrte, da irgend ein verstandiger Grund gegen dieselbe 
bisher nicht vorgebracht ist, halte ich an ihr fest und bin bemiiht, sie weiter 
zu stutzen. 

Das Entstehen der Nervenzellen aus Leukocyten ist inductiv nicht nach- 
zuweisen, sondem nur deductiv. Ist unsere Vorstellung richtig, so miissen 
Fremdkorper, welche in den Blutkreislauf des lebenden Thieres gelangen, so- 
fem sie von Leukocyten aufgenommen werden, sich in den Nervenzellen wieder- 
fmden. Die Aufgabe klingt einfach; ihre Losung gestaltet sich aus einer Reihe 
von Griinden, die jetzt iibergangen sei, nicht ganz einfach. 

Spritzen Sie einem Frosch von einer 1 proc., das heisst ubersattigten 
Losung von Neu-Victoriablau B (Elberfeld) etwa */ 4 Pravaz’sche Spritze in 
den Riickenlymphraum, todten ihn nach 24 Stunden, fixiren, schneiden und 
farben das Centralnorvensystem mit Eosin, so werden Sie in einigen Nerven- 
zellen einen kleinen blauen Fremdkorper linden. Derartige Zellen sind recht 
selten. Es nehmen nicht alle Leukocyten, die den Riickenlymphsack passiren, 
Farbkorper auf; von diesen Leukocyten gelangen nur etliche in die Blut- bezw. 
Lymphbahnen des Centralnervensystems und von diesen wandern wieder nur 
etliche aus. So wird die Seltenheit des Befundes erklarlich. Das eine Mikro- 
skop dort zeigt einen Schnitt durch das Gehirn eines Frosches: In dem Kern 
einer grossen Zelle sehen Sie einen blauen Fremdkorper. • 

Das Experiment gelingt auch beim Warmbliiter. Man stelle sich ein Ge- 
miscb her von aufs Feinste pulverisirter Lindenkohle und fur Kaninchen iso¬ 
toner (0,9 pCt.) Kochsalzlosung. Lindenkohle und Losung miissen specifisch 
gleich schwer sein. Dieses auf 40° erwarmte Gemisch infundire man langsam 
einem atherisirten Kaninchen centralwarts in die Vena cruralis. Hat das Thier 
etwa in 1 Stunde } / 2 —^ Gemisches erhalten, so stirbt es plotzlich mit 
einem tonischen Krampfe. Das fixirte, geschnittene, mit kohlensaurem Carmin 
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gefarbte Centralnorvensystem zeigt sehr unregelmassig vertheilt, sowohl frei 
als auch innerhalb der Nervenzellen Kohletheilchen. Solche linden sich in 
den kleinen wie in den grossen Zellen, im Protoplasma wie im Kern. Da das 
Praparat fiir Licht durchlassig, die Kohle undurchlassig ist, scheint diese 
etwas oberhalb des Scbnittes zu liegen. Serienschnitte lassen stets die genaue 
Lage des Korpers zur Zell© bestimmen. Sie sehen dort eine grosse Nervenzelle 
aos dem Riickenmark des Kaninohens; in ihrem Protoplasma liegt ein schwarzer 
kleiner Fremdkorper. (Ausfiihrliche Publication folgt.) 

Tagesordnung: 

1. Herren Bielschowsky und Brodmann: Zur feineren Histo¬ 
logic und Histopathologie der Grosshirnrinde. Mit besonderer Be- 
riicksichtigung der progressiven Paralyse. 

In den letzten Jahren ist die mikroskopische Technik um einige Metboden 
bereichert worden, welche die intracellularen Fibrillen der Ganglienzellen und 
die Acbsencylinder der centralen Nervenfasern zur Darstellung bringen. Ob- 
gleich fiir die normale Histologie mit diesen Metboden nicht viel zu thun bleibt, 
liegt bereits eine Reihe von Versuchen vor, dieselben fiir die Erkenntniss 
pathologischer Veranderungen nutzbar zu machen. Speciell war es das relativ 
leicht zu handhabende neue Reductionsverfahren von Ramon y Cajal, 
welches fiir die pathologische Histologie der Ganglienzellen herangezogen 
wurde (Ramon, Marinesco, Michotte). In einigen Arbeiten werden bereits 
Zellveranderungen bei der Dementia paral. beschrieben. Aber diese Zellbe- 
funde haben einen nur sehr beschrankten Werth. Denn die Mannigfaltigkeit 
der Zelltypen ist in der Hirnrinde eine ausserordentlich grosse, und jeder 
Typus bietet ein anderes Farbenbild. Wenn demnach nicht bei jedem Object 
ganz exact die Oberflachcnlocalisation und Zellenschicht bestimmt wird, so 
konnen in der Deutung des Zellbildes sehr leicht Irrthiimer unterlaufen. 
Ausserdem liegt es im Wesen der Cajal’schen Technik, dass man meist nur 
zu qualitativen Urtheilen und nicht zu quantitativen iiber die Zahl der von 
dem pathologischen Process betroffenen Elemente gelangt. Es bedarf aber 
keiner naheren Begriindung, dass das quantitative Moment fiir die Beurtheilung 
pathologischer Objecte von der grossten Bedeutung ist. Nach dieser Richtung 
liefert das von Bielschowsky fiir Gefrierschnitte angegebene Verfahren 
bessere Resultate, weil es im Gegensatz zu der lleckweisen Cajal’schen 
Farbung eine gleichmassige Tinction auch relativ grosser Schnittflachen liefert 
und ausser der fibrillaren Structur der Zellen auch die Nervenfasern zur Dar¬ 
stellung bringt. Deshalb haben wir mit dieser Methode gearbeitet. Unsere 
Untersuehungen bezwccken einen Vergleich normaler Rindengebiete mit den 
genau entsprechenden Gobieten von organischen Psychosen, welche sammtlich 
mit schwerer Verblodung einhergingen. Das Material von dem wir iiberein- 
stimmend den Gyrus centralis anterior, Gyrus centralis posterior, Gyr. frontalis 
sup. und med. durchmustert haben, bestand in drei normalen Gehirnen, drei 
Gehirnen von Dementia paralyt., zwei von Dementia sen. und einem Fall von 
Idiotie, der eine hochgradige Mikrogyrie beider Frontallappen aufwies. 
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Der Vortragende demonstrirt zunachst den normalen Gyrus centralis 
posterior als Reprasentanten des einfachen sechsschichtigen Rindentypus, wie 
er sich im Bilde der Nissl’schen Zellenfarbung darstellt, und daneben ein 
Uebersichtsbild der analogen Stelle im Bilde der Bielscho wsky’schen 
Methode. Gegenuber dem Zellenbilde Nissl’s zeigt das Fibrillenbild einen 
fundamentalen Unterschied. Dieser liegt in der Thatsache, dass im Fibriilen- 
bilde die Zellen alter Schichten unvergleichlich reicher mit Dendriten ausge- 
stattet sind als im Nisslbilde, und dass die Dendriten in kaum iibersehbarer 
Zahl und Mannigfaltigkeit Verzweigungen bilden. 

Ferner Fallt auf, dass gewisse Zellformen, wie sie z. B. in den Korner- 
schichten vorkommen, im Fibrillenbilde als Ganglienzellen mit Zellleib und 
Fortsatzen imponiren, wahrend sie im Nisslbilde von gliosen Elementen der- 
selben Schicht nicht leicht zu unterscheiden sind. Da in den Fibrillenprapa- 
raten zugleich die Achsencylinder der Nervenfasern gelarbt sind, so ergeben 
sich auch Vergleichsmomente zum Weigert’schen Markscheidenbilde. Hier 
ist zu bemerken, dass besonders die im Markscheidenpraparate faserarm er- 
scheinenden Schichten, wie die Schicht der mittelgrossen Pyramiden und die 
innere Zone der „Molecularschicht u , eine grosse Zahl feinster Faserchen auf- 
weisen, welche auf den iiblichen Querschnitten vorwiegend tangentiale Verlaufs- 
richtung haben. 

An verschiedenen normalen Zelltypen der vorderen Centralwindung wird 
die Anordnung und Verlaufsrichtung der Neurofibrillen innerhalb des Zellleibes 
und seiner Fortsatze gezeigt. Wahrend in den Dendriten die Fibrillen als 
distincte, unverzweigte Fadchen uber weite Strecken verfolgt werden konnen, 
und zwar ubereinstimmend bei den differentesten Zellformen, ist ihre Anord¬ 
nung im Zellkorper eine ausserst mannigfaltige und complicirte. Im Zellleib 
der gewohnlichen Pyramiden der Lamina pyr. z. B. bleiben die Fibrillen, 
ahnlich wie in den Dendriten, von einander getrennt, wenngleich auch hier 
Ueberkreuzungen vorkommen, welche der Beurtheilung des Structurbildes 
grosse Schwierigkeiten bereiten konnen. In den kleineren Zellen dagegen, z. 
B. der fusiformen Schicht, kommen durch Theilung der groberen Fibrillen und 
Anastomosenbildung Netzformationen zu Stande, welche in der Regel in der 
unmittelbaren Nachbarschaft des Kernes die grosste Dichtigkeit besitzen. 

Bei den untersuchten Fallen von progressiver Paralyse zeigt das Fibrillen¬ 
bild wesentliche Unterschiede gegenuber dem normalen. 

In einer Uebersicht bei schwacherer Vergrosserung aus der hinteren 
Centralwindung lasst sich erkennen, dass die Zellen ein schattenhaftes Aus- 
sehen haben, dass die langen Dendriten, welche im normalen Praparate so 
pragnant hervortreten, fehlen, stellenweise wie abgehackt aussehen, und dass 
ihre Zahl, wie auch das Nisslbild lehrt, eine erhebliche Verminderung erfahren 
hat. Im Gegensatz zu den Zellen haben sich die Fasern der Rinde relativ gut 
erhalten. Vergleicht man einen nach B. bebandelten Schnitt mit einem corre- 
spondirenden Praparat, in welchem die Markscheiden oder das Myeloaxostroma 
der Achsencylinder tingirt sind, so ist man zunachst von der Fiiile der vor- 
handenen Fasern iiberrascht. Dieses Plus an Fasern im Fibrillenbilde ist 
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durch mehrere Factoren bedingt: erstens dadurch, dass ein betrachtlicher Theil 
der Fasern auf das Conto markloser Elemente kommt, welche theils normaler- 
weise der Markscheide entbehren, theils durch den paralytischen Process der 
ursprunglich vorhandenen Markscheide beraubt worden sind. Ferner kommt 
dabei in Betracbt, dass bei der iiblichen Differenzirung im Weigert’schen 
Yerfahren selbst bei grosser Vorsicht sehr leicht die feineren Markfasern wie- 
der entfarbt werden, so dass die Praparate noch eine kiinstliche Lichtung ihrer 
leiteuden Elemente erfahren, was im Impragnationspraparate in dieser Weise 
nicht geschehen kann. 

Vergleicht man aber ein Fibrillenpraparat aus der Rinde eines Para- 
lytikers mit dem entsprechenden normalen Fibrillenpraparat, so sieht man 
doch deutlich, dass im Allgemeinen auch eine Verminderung der Fasern, be- 
sonders in der Tangentialfaserschicht stattgefunden hat. Das Bild sieht iiberall 
derber und grobfaseriger aus, offenbar, weil gerafde die feinkaliberigen Ele¬ 
mente am meisten gelitten haben und weil ausser den feinsten Nervenfasern 
auch die zartesten Dendritenauslaufer fehlen, welche der normalen Rinde im 
Fibrillenbilde ein so faserreiches Geprage geben. 

Betrachtet man die einzelnen Zellen aus der Paralytikerrinde bei starker 
Vergrossorung, so finden sich eine grosse Zahl pathologischer Structurver- 
anderungen. Am haufigsten ist ein feinkorniger Zerfall der Neurofibrillen, 
welcher im Zellkorper am starksten hervortritt. In den Dendritenstiimpfen 
findet man nicht selten, selbst an sonst stark veranderten Exemplaren, noch 
leidlich gut erhaltene Fibrillen. Ferner beobachtet man nicht selten eine 
gleichmassige Abblassung der ganzen Zelle, sowie eine Verklebung der Fibril¬ 
len zu derben Strangen. Bei der Dementia senilis liegt der Schwerpunkt der 
Veranderungen in den Zellen. Dieselben sind anderer Art als bei der Paralyse. 
Die ausscre Configuration der Zellen wird relativ wenig beriihrt. Dieselben 
behalten ihre Dendriten, welche sich haufig bis in die feinsten Verzweigungen 
verfolgen lassen. Aber die innere Structur der Zelle ist schwer verandert. 
Die Fibrillen als distincte Fadchen sind kaum noch zu erkennen, sie sind mit 
der plasmatischen Zellsubstanz zu einer homogenen schwarzen Masse ver- 
backen, welche den ganzen Zellkorper einnimmt. In den Dendriten sind ver- 
backene Fibrillen gleichfalls etwas ganz Gewohnliohes. Ferner sind grobe 
Vacuolen im kerntragenden Theil der Zelle wie in den Dendriten nachweisbar; 
abnorme Pigmentanhaufungen treten, wie bei anderen Methoden, so auch hier 
scharf hervor (Pigmentdegeneration). Bemerkenswerth ist ferner — im Gegen- 
satz zur Paralyse —, dass stark veranderte Rindengebiete unmittelbar neben 
gut erhaltenen liegen, und dass auch in schwer betroffenen Windungen die 
normale Topographie des Querschnittes und die gesammte Architektonik der 
Fasern und Zellen deutlich erkennbar bleibt. 

Ein von der Norm weit abliegendes Bild boten die atrophischen Windun¬ 
gen des Falies von ldiotie mit Mikrogyrie. Hier waren von der Zell- und 
Faserarchitektonik kaum noch Andeutungen zu sehen. Phantastische, ganz 
atypische Zellformen finden sich allenthalben. Gegeniiber dem Weigertbilde 
ist auch hier die Zahl der nervosen Fasern auffallend, die sich in regelloser 
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Anordnnng finden. Es handelt sich um marklose Elemente, die sich an maa- 
chen Stellen bis in das marklose „Mark u der Windungen verfolgen lassen. Zu 
erwahnen ist sohliesslich, dass zahlreiche Anastomosen benachbarter Zellen 
und zweikernige Ganglienzellen beobachtet wurden (Hemmung in der embryo- 
nalen Entwicklung). — Es liegt den Verfassern fern, auf Grund ihres kleinen 
Materials den gekennzeickneten Befunden eine pathognostische Bedeutung bei- 
zumesson. Sie betonen, dass dem Fibrillenbilde der einzelnen Zelle niohts 
Charakteristiscbes innewohne; an einzelnen Zellen lasse sich mit den 
Fibrillenmethoden, ebensowenig wie mit der Nissl’schen, eine Diagnose 
stellen. Von Bedeutung konne aber das Gesammtbild werden, welches man 
bei genauer Durohsicht verschiedener Windungen desselben Falles gewinnt, 
und bei welohem die quantitativen Veranderungen der Zellen und Fasern 
ebenso zu beriicksichtigen sind, wie die qualitativen. Auch die jeweilige 
Topographie der Fasern und Zellen in den erkrankten Gebieten musse genau 
beachtet werden. Unter diesen Voraussetzungen durfo man sagen, dass die 
neuen Methoden ein worthvolies Hiilfsmittel in der anatomischen Abgrenzung 
klinisch verwandter und benachbarter Processe werden konnen. 

Discussion. 

Herr Jacobsohn hebt hervor, dass, wahrend man friiher dem Streite 
einzelner Forscher iiber das Vorhandonsein und den Verlauf der Fibrillen 
inner- und ausserhalb der Nervenzellen unthatig zuschauen musste, weil wegen 
der Schwierigkeit der Methoden man keine Nachpriifung vornehmen konnte, 
die Sachlage sich in neuerer Zeit in erfreulicher Weise geandert habe, da jetzt 
jeder mit Hiilfe der schonen Cajal’schen Methode, die wohl in 90pCt. der 
Falle ein gutes Resultat ergabe, im Stande ware eine Nachpriifung der von 
den Autoren constatirten Thatsachen vorzunehmen und sich auf Grund eigener 
Praparate ein eigenes festes Urtheil zu bilden. Da Herr Bielschowsky im 
ersten Theile seines Vortrages, in welchem er normale Zellen der Hirnrinde 
demonstrirte, die nach seiner Methode hergestellt sind, seine Anschauung iiber 
den Verlauf der Fibrillen in den Nervenzellen pracisirte, so geht Herr Jacob¬ 
sohn besonders darauf ein, weil sie allgemeinerer Natur sind, und weil Herr 
J. auf Grund eigener, nach Cajal’s Methode dargestellter Praparate zu 
wosentlich anderen Anschauungen gekommen ist als der Vortragende. Wenn 
Herr Bielschowsky im Verein mit anderen Autoren behauptet, dass man das 
Eintreten von Fibrillen in die Nervenzellen durch Protoplasmafortsatze, das 
Durchziehen der Fibrillen durch den Zlllleib und das Wiederaustreten der- 
selben durch andere Protoplasmafortsatze resp. durch den Achsencylinderfort- 
satz beobachten kann, wenn er also den ununterbrochenen Durcbgang einzelner 
Fibrillen durch den Zelileib von einem Fortsatz in einen anderen als sicher 
hinstellt, so bemerkt Herr J., dass er sowohi in den Praparaten des Herrn 
Vortragenden, als in seinen eigenen zahllosen Praparaten aus alien Theilen 
des Centralnervensystems vom Kaninchen (Hund) niemals einen solchen un¬ 
unterbrochenen Verlauf der Fibrillen hat wahrnehmen konnen. Im Gegensatz 
zu der Anschauung des Herrn Vortragenden kann J. ferner versichern, dass 
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man in den nach Cajal’scher Methode hergestellten Praparaten im Innern 
des Zellleibes ein wirkliches Anastomosiren der Fibrillen wahrnehmen kann, 
die im Zelllcib an einzelnen Stellen ein wirkliches Netz bilden. Besonders an 
den ausserordentlich feinen Schnitten, welche bei der Cajal’schen Methode 
nach Paraffineinbettung hergestellt werden konnen, erscbeint diese Thatsache 
Herm J. unzweifelhaft. Wenn Herr Bielschowsky in diesen beiden erwahn- 
ten Ponkten zu entgegengesetzter (derjenigen Bethe’s conformer) Anschauung 
gelangt, so liegt das nach J.’s Meinang an kleinen der Bielschowsky’schen 
Methode anhaftenden Mangeln. Die Gefriermethode, wie sie zu den Verfahren 
von Bielschowsky nothwondig ist, gestattet nur die Moglichkeit, etwas 
grobere Schnitte zu erlangen; durch den dadurch bedingten grosseren Reich- 
thum des Zellleibes an Fibrillen, konnen feinere Details verdeckt resp. etwas 
unklar werden. Durch die Anwendung des Formols bei dieser Methode tritt 
eine Quellung der Fibrillen ein, eventuell backen mehrere feinere Fibrillen zu 
einer zusammen, welche dann allerdings den Anschein erwecken kann, als 
ginge sie durch den Zellleib hindurch. Diese kunstliche Verklebung einzelner 
feiner Fibrillen zu einer groberen wird nach Anschauung von J. noch viel- 
leicht durch das spatere Vergolden der Praparate begiinstigt. Herr J. wendet 
sich ferner gegen die von Herrn Bielschowsky aufgestellte Behauptung, 
dass das Fibrillenbild das Negativ des durch die Nissl’sche Methode erzeug- 
ten Zellbildes ware. Das ist nach J. nicht richtig, weil das Maschenwerk, 
welches durch die Durcheinanderverflechtung, resp.anastomosirende Verbindung 
der Fibrillen entsteht, ein so ausserordentlich dichtes ist, dass ein Nissl- 
sches Granulum in einer solchen feinen Masche absolut keinen Piatz hat; 
daraus geht hervor, dass die Fibrillen durch die den Nissl’schen Korpern 
entsprechende Substanz hindurchgehen und sie zerkliiften miissen. Schliesslich 
verhalt sich Herr J. der von Herrn Bielschowsky demonstrirten Anasto- 
mosonbildung zweier Fortsatze von zwei benachbarten Ganglienzellen etwas 
skeptisch gegeniiber. Gewohnlich findet man, dass solche bei schwachcrer 
Vergrosserung als Anastomose imponirende Verbindung bei starker Ver- 
grosserung (Oelimmersion) sich als Trugbild erweist. 

Herr Bielschowsky erwidert, dass er nicht das Vorkommen von Netzen 
in den Ganglienzellen in Abrede gestellt habe, sondern nur das gesetzmassige 
Vorkommen derselben. Dass Cajal iiberall Netze erhalt, liegt in einem deut- 
lich nachweisbaren Fehler seiner Technik, welche starke Schrumpfungen der 
Zellkorper und damit ein Aufeinanderriicken und Verkleben urspriinglioh ge- 
trennter Fibrillen bedingt. An SicheAeit sei seine Methode der von B. nicht 
iiberlegen, besonders nicht an pathologischem Material. Die Vergoldung 
mache das Fibrillenbild klarer und durchsichtiger und konne auch dem Cajal- 
schen Praparate nur zum Vortheil gereichen, n.b. wenn sie richtig angewendet 
wird (Lenhossek). Das Nisslnegativ trete nicht iiberall, sondern nur in Zell- 
typen mit derben Schollen chromophiler Substanz zu Tage. 

Die angezweifelte Anastomosenbildung ist unter dem Mikroskope in ein- 
wandsfreier Weise nacbpriifbar. (Autoreferat.) 
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Herr Henneberg: 1. Pseudotumor der motorischen Region im 
Kindesalter. 

Ein lOjahriges Madchen, das friiber an Driisenschwellungen gelitten hat 
und im Sommer 1900 des ofteren erbrach, erkrankte im Sept. 1900 in der Schule 
an rechtsseitigen Jackson’schen Anfallen. In der Folge entwickelte sich ein 
progressiver Krankheitszustand dessen Hauptsymptome bestanden in Anfallen 
vom Typus der Jaokson’schen Epilepsie, die in der Regel im rechten Facialis- 
gebiet begannen, dann den rechten Arm und das rechte Bein ergriffen und bis- 
weilen auch auf die linke Korperhalfte iibergriffen. Von vornherein bestand 
neben den Anfallen zunachst voriibergehend, dann constant, motorische Aphasie 
und reohtsseitige Hemiparese verschiedenen Grades. Neben typischen Jack- 
son’schen Anfallen wurden beobachtet Anfalle, die sich auf den Kopf be- 
schrankten (Deviation des Kopfes und der Augen nach rechts und Facialis- 
krampf rechts), Absencezustand mit Unruhe im rechten Arm oder mit volliger 
Lahmung desselben, reohtsseitige hemialgische Anfalle, in denen Patientin in 
der rechten Korperhalfte die heftigsten Schmerzen zu haben schien, schwere 
Anfalle, die rasch auf linke Seiteiibergingen, in denen der Lichtreflex derPupillen 
fehlte, jedoch vollige Bewusstlosigkeit nicht eintrat. Des weiteren wurde con- 
statirt: Erbrechen, athetotische Unruhe der rechten Hand, Fussclonus rechts 
(voriibergehend nacb Anfallen, starke Esslust, Pulsbeschleunigung; normal 
blieb der Augenhintergrund und der Urin, Fieber bestand nicht. Brom- und 
Jodbehandlung blieb ohne Erfolg. Da schliesslich bis 130 Anfalle am Tage 
auftraten, wurde die Trepanation vorgenommen 7. December 1900, in der Ver- 
muthung, dass eine Neubildung vorliege. Vollig normaler Trepanationsbo- 
fund. Die Anfalle traten bald nach der Narkose *wieder auf. Tod an Menin¬ 
gitis purulenta 8. Januar 1901. 

Sectionsbefund: Keine Veranderungen, von denen angenommen werden 
kann, dass sie vor der Operation bestanden. 

Vortragender schliesst Hysterie, Dementia paralyt. und Uramie aus. Es 
handelt sich urn einen Fall „idiopathischer“ Jackson’soher Epilepsie, der 
ausgezeichnet ist durch den rasch progression Verlauf und durch die Constanz 
der Ausfallserscheinungen (motorische Aphasie, Hemiplegie). Im Kindesalter 
scheint ein derartiger Symptomencomplex ohne makroskopische Lasion des 
Hirnes nicht allzuselten vorzukommeu. In leichteren Fallen scheint die Pro¬ 
gnose eine nicht ungiinstige zu sein. Vortragender verweist auf die von Oppen- 
heim mitgetheilten Falle (Berliner klin. Wochenschr. 1901), denen der be- 
schriebene Fall vielleicht nahe steht. Als Ursache der Erkrankung ist eine 
localisirte Giftwirkung oder eine circumscripte Circulationsstorung unbekannter 
Art zu vermuthen. 

2. Jackson’sche Epilepsie bei Tumor cerebri. Beeinflussung 
durch Hypnose. 

Fall 1. Ein 1854 geborener Schlosser, dessen Vater Potator war, dessen 
Mutter und Schwester an Migrane litten, hatte seit dera 10. Lebensjahre rechts- 
seitige Migraneanfalle. Seit 1894 litt Patient an typischen linksseitigen rinden- 
epileptischen Anfallen, deren Haufigkeit von Zeit zu Zeit sehr zunahm. Patient 
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wurde wiederholt in der Charity behandelt. Die Anfalle begannen in der ersten 
Zeit im linken Arm, griffen dann auf das linke Bein und die linke Gesichts- 
halfte iiber. Nach gehauften Anfallen bestand eine Hemiplegie links, die nach 
dem Zuriicktreten der Anfalle sich bis auf leichte Schwache des linken Beins 
zuriickbildete. Im Winter 1898—99 wurde neben den Anfallen constatirt Hyp- 
algesie links, Fussclonus beiderseits (voriibergehend), normaler Augenhinter- 
grund. Weitgehende Besserung unter Brom- und Arsenbehandlung. Im Sommer 
1899 begannen die Anfalle bald im Arm, bald im Bein, niemals im Facialis. 
Diagnose: Tumor des Beincentrums. Trepanation Juli 1899. Befund: Ein 
kleiner Bezirk der Hirnoberflache ist von blaulichem Aussehen und soheint eine 
etwas derbere Consistenz als die Umgebung zu besitzen, ein Einschnitt ergiebt 
jedoch nichts Besonderes. Die Anfalle begannen 7 Wochen nach der Operation 
von Neuem. Im Sommer 1900 begannen die Anfalle im linken Bein nach Par- 
asthesien in den Zehen und tonischem Krampf in der Unterschenkelmuskulatur, 
es kam jetzt auch im Anfall zu Deviation des Kopfes und der Augen nach 
links. Voriibergehend bestand Fussclonus und Babinski nach links. Lagege- 
ftihlsstorung in den Fingern links. Sehr weitgehende Besserung durch Hyp- 
nose. 1901—1902 Beginn der Anfalle in den Zehen links, dauernde Hemi- 
parese links. Juni 1902 Benommenheit, Exitus. Sectionsbefund: Alveolares 
Sarkom, anscheinend von der Trepanationsstelle des Scbadels ausgehend. Der 
Fall war vonHuth in einer Dissertation als idiopathische Rindenepilepsie ver- 
offentlicht worden (vgl. Neurol. Centralbl. 1903, S. 365). Vortragender glaubt 
nicht, dass der Tumor erst nach der Operation entstanden ist, er nimmt an, 
dass er in der Umgebung der Trepanationsstelle zur Zeit der Operation bereits 
vorlag und in die Schadelliicke spater hineingewachsen ist. 

Fall 2. Eine 1869 geborene Arbeiterin litt seit 1896 an Epilepsie, rechts 
rindenepileptischen und hysterischen Anfallen. Patientin gelangte sehr leicht 
in Hypnose. Wesentliche Besserung durch entsprechende Suggestionen. Dia¬ 
gnose: Epilepsie, Hysterie. 1903 Symptomencomplex eines Tumors der moto- 
rischen Region rechts. Neuritis optica. Trepanationsbefund August 1903: 
Tumor. Die Exstirpation unterbleibt wegen der grossen Ausdehnung desselben 
Wesentliche Besserung. Herauswachsen des Tumors aus der Trepanations- 
ofTnung. December 1903 zweiter Operationsversuoh (Prof. Krause). Exstir¬ 
pation des Tumors (Sarkom). Exitus nach einem Anfall. Vortragender be- 
spricht die Beeinflussbarkeit der Rindenepilepsie, die in vielen Fallen moglich 
ist durch den Willen des Kranken, durch Hautreize etc. Unter diesen Umstan- 
den erscheint es nicht auffallend, dass eine Suggestionstherapie gelegentlich 
voriibergehend Erfolg hat. Ein solcher spricht nicht fiir den functionellen 
Charakter der Anfalle. 

Discussion. 

Herr Oppenheim: Die Beobachtung des Herrn Henneberg hat ein 
grosses allgemeines Interesse. Mich aber hat sie begreiflicherweise besonders 
interessirt, weil diese Falle, die so ganz das Bild des Tumor cerebri vortau- 
schen und nach ihrern Verlauf doch ganz anders gedeutet werden miissen, seit 
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Jahren meineAufmerksamkeit gefesseit haben und in der schon von Henneberg 
angefuhrten Abhandlung (Berliner klin. Wochenschr. 1907, No. 12 besprochen 
worden sind. Es sind 6 Beobachtungen, in denen das Symptomenbild dem des 
Tumors im Bereich der motorischen Zone entspraoh, so sehr, dass in zwei der- 
selben die operative Behandlung bereits geplant war, wahrend die spontane 
oder unter Anwendung von Jodpraparaten erfolgende Riickbildung lehrte, dass 
es sich um einen Tumor im gewohnlichen Sinne nicht gehandelt haben konnte. 
lch erwog alio Moglichkeiten und stellte die Hypothese auf, dass im Kindes- 
alter eine heiibareForm der Meningoencephalitis tuberculosa vorkomme, die viel- 
leicht als die Grundlage dieses Symptomencomplexes anzuschuldigen sei. In¬ 
dess war ich mir der schwachen Punkte dieser Hypothese bewusst und resii- 
mirte: „dass entweder eine bisher anatomisch nicht erforschte chronische Form 
der nichteitrigen Encephalitis oder die „M6ningite en plaques tuberculeuse u 
oder endlich ein dritter, uns einstweilen in pathologisch-anatomischer Hinsicht 
noch unbekannter Process einem vorwiegend im Kindesalter auftretenden heil- 
baren Hirnleiden von der Symptomatology des Tumors der motorischen Zone 
zu Grunde liegt u . 

Nun kommt diese interessante Mittheilung Henneberg’s, welche zeigt, 
dass auch die postmortale Untersuchung diese Frage nicht oder doch nur in- 
soweit entscheidet, als sie beweist, dass jenem Symptomencomplex keinerlei 
nachweisbare anatomische Veranderung zu entsprechen brauoht. Wenn ich 
nun auch keineswegs alle meine Falle im Sinne dieser Beobachtung deuten 
will, ist die Henneberg’sche Feststellung doch von grosster Wiohtigkeit; 
sie bringt uns in der Frage der operativen Therapie des „Tumor cerebri a 
geradezu in eine Nothlage. 

Nun hat es mich sehr iiberrascht, dass Henneberg garnicht Bezug ge- 
nommen hat auf die vor kurzem ersohienene iiberaus bedeutsame Arbeit 
Nonne’s fiber den sogenannten Pseudotumor cerebri. Nonne hat an 
einem stattlichen klinischen und anatomisohen Material gezeigt, class auch bei 
Erwachsenen das Bild des Tumor cerebri verschiedenartigster Localisation 
durch einen Process vorgetausoht werden kann, der anatomisch nicht zu fassen 
ist. Wenn auch die histologische Untersuchung naturgemass in den ver- 
schiedenen Fallen nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt, hat Nonne 
doch jedenfalls bewiesen, dass grobanatomische Veranderungen bei diesen Zu- 
standen fehlen konnen. Freilich scheint mir die Annahrae eines fliichtigen 
Ventrikelergusses auch da zulassig, wo post mortem eine wesentliche Er- 
weiterung der Ventrikel vermisst wird. 

Ich beklage es, dass Nonne meiner Arbeit, die doch eigentlich den Aus- 
gangspunkt dieser Frage bilden miisste, so wenig Beachtung geschenkt hat. 
Er begniigt sich mit dem Hinweis, dass es sich in seinen Beobachtungen um 
Erwachsene gehandelt habe — als ob das eine grundlegende Differenz ware. 
Offenbar hat er an meiner Hypothese der localisirten Tuberculose Anstoss ge- 
nommen, aber dabei iibersehen, dass das fur mich nicht der Kern der Sache 
ist, sondem dass die spontane Riickbildung eines dem Tumor cerebri ent- 
sprechenden Symptomencomplexes in einer Reihe von Fallen fiir mich das 
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Neuartige gewesen ist. Und in dieser Beziehung schliesst sich seine Mit- 
theilung eng an die meinige an, fuhrt aber einen wesentlichen Schritt iiber sie 
hinaus. 

Die psychische Beeinflussung der corticalen Epilepsie mochte ich ganz 
im Sinne Henneberg’s deuten. Ich babe auch Falle genuiner Epilepsie ge- 
sehen und die Thatsache auch angefiihrt, in denen die Patienten festgestelli 
haben wollten, dass es ihnen zuweilen gelang, durch energische Willensan- 
spannung den Anfall im Keim zu ersticken. 

Sodann erwahnt Herr Schuster einen auf der Mendel’schen Klinik 
schon vor Jahren von ihm beobachteten Fall eines 5—6jahrigen Knaben, der 
nach einem Trauma des Kopfes an einer corticalen Himlasion erkrankt zu 
sein schien. Bei der erst nach langerem Bedenken durch Herrn Prof. Israel 
vorgenommenen Operation ergab sich ein negativer Befund. 

In seinem Schlusswort sagt Herr Henneberg, dass er absichtlich nicht 
auf die Litteratur eingegangen. Es seien nur wenige der Nonne’schen Falle 
obducirt worden und die, bei denen dies der Fall war, zeitigten ebenso wie die 
Muller’schon mit seinem eigenen Falle keine Analogien. 

Herr Richter-Dalldorf: Demonstration eines Kleinhirntumors. 

Patient war 65 Jahre alt, befand sich vom 20. October 1806 bis 5. No¬ 
vember 1896 in der Konigl. Charity von da ab bis zu seinem Tode am 26. De¬ 
cember 1896 in der Berliner Irrenanstalt Dalldorf. 

Der Mann lag immer im Bett, war korperlich ausserordentlich schwach, 
konnte zu Folge seines Geisteszustandes betreffs Schwindelgefiihls nicht befragt 
werden, seine grosse Korperschwache verbot die Untersuchung auf objectiv 
nachweisbaren Schwindel. Er klagte allerdings in der Charity schwach auf 
den Beinen zu sein und in Dalldorf uber Unsicherheit auf den Beinen; hier 
fiel er auch am 11. November aus dem Bett. Die Sprache war in der Charite 
als langsam, in Dalldorf als verwaschen bezeichnet. Specielle Storungen 
seitens der Motilitat waren nicht vorhanden, aufFallige Sensibilitatsstorungen 
nicht nachgewiesen. Die Pupillen reagirten dem Alter des Patienten ent- 
sprechend in engen Grenzen, die Papillen waren blass notirt, die Patellar- 
rellexe trotz Spanncns deutlich. 

Causa mortis: Pneumonia catarrhalis. Sectionsbefund: Marasmus univer¬ 
salis. Hirnbefund: Nerven der Basis in Ordnung. Cyanosis cerebri et rnenin- 
gum, dilatatio ventriculorum, tumor partis anterioris vermis superioris. 

Der Tumor, ein Angiogliom, war seinem grossten Umfange entsprechend, 
2,6 cm lang und breit, lag gerade in der Sagittalen, so dass bei sagittaler 
Schnittfiihrung auf die rechte wie auf die linke Wurmhalfte bezw. Kleinhirn- 
hemisphare auch die Halfte des Tumors entfallen ware. Er ging vom Nodulus 
aus, hatte die Lingula hinten durchbrochen, lag auf der vorderen Lingula, 
hatte den Lobul. centr. und Lobus monticuli nach hinten verdrangt. Es wur- 
den 241 Horizontalschnitte gewonnen. 

Auf Schnitt 221 ist der Tumor 2,(5 cm breit und lang (grusster Umfang), 
der Wurm misst von der Incisura margin, bis zum Tumor nur 2,1 cm. 

Auf Schnitt 181 ist der Tumor 2,6 cm breit und lang, der Schnitt 
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fasst den rechten vorderen Vierhiigel, liegt rechts unmittelbar iiber dem Nucl. 
dentatus. 

Auf Schnitt 106 ziehen beide Bindearme zur Haube, rechts steigt der 
Briickenarm herab. Die Haube zeigt die rothen Kerne. Cerebellarwarts innen 
von ihnen liegen die Oculomotoriuskerne. Der Aquaedectus Sylvii erscheint 
als Dreieck. Die Deiters’schen Kerne liegen vor dem vorderen Ende der 
Lingula in den Bindearmen. Man sieht ausserdem den Nodulus, die Uvula 
und die Corpora dentata. 

Auf Schnitt 61 sieht man die Querschnitte der Oculomotorii, die Schleife, 
die Briickenarme, rechts tritt der Quintus im stumpfen Winkel zur Schleife zur 
Aussenseite des Pons. Die Corpora restif. erscheinen als schnabelfbrmige Ge- 
bilde, haben an ihrer Aussenseite die Nuclei Deiters. In der Rautengrube ver- 
laufen Striae acusticae. Innen von den Deiters’schen Kernen liegen die 
dorsalen Acusticuskerne. 

Auf Schnitt 51 tritt der Quintus rechts aus dem Pons, die Strickkorper 
erscheinen wieder als schnabelformige Gebilde mit den Deiters’schen Kernen 
hier an ihrer Spitze. Rechts sieht man den dorsalen Acusticuskern mit aus- 
tretendem Vestibularis, ausserdem sieht man an der Aussenseite der Strick¬ 
korper die Durchschnitte der Cochleares, den Fascic. longit. dors. s. post., das 
Corpus trapez. und die Schleife. 

Schnitt 7 zeigt den Quintusaustritt links, die Pyramidenbahn mit 
Kreuzung, den Canalis central, med. spin., die Oliven; vor dem Canal, centr. 
die Kerne des 11. Paares; hinten-seitlich von ihm die Goll’schen und Bur- 
dach’schen Strange. 

Schnitt 3 zeigt die Pyramidenbahn, das For. coec. wie es zur Fiss. longit. 
anter. med. spin, auslauft, welche bis zur Pyramidenbahnkreuzung, verfolgbar 
ist; vor bezw. iiber dem Canal, centr. med. spin, befindet sioh die Pyramiden¬ 
bahnkreuzung, seitlich von ihm die gekreuzten Pyramidenseitenstrange, unter 
bezw. vor ihm die Vorderstrange. 

Nach Adler (Die Symptomatologie der Kieinhirnerkrankungen, 1899) 
steht der Vorderwurm zu den Streckern und der Hinterwurm zu den Beugern 
in Beziehung: Patient hatte zu Folge Lahmung der Strecker und Ueberwiegen 
der Beuger nach vom stiirzen miissen; was die klinischen Symptome betrifft, 
so konnte Patient iibrigens sehr wohl noch ohne Tumor nach der Charity ge- 
kommen sein, es blieben demselben immer noch 2 Monate zum Waohsen. 
Nach Adler erschlafft ferner das Kleinhirn per Corp. dent, und Deiters’schen 
Kerne vom Grosshirn aus die Antagonisten und contrahirt sie vom Riicken- 
mark aus. 

Was den Namen Deiters’sche Kerne betrifft, so gab Max Sohultze 
im Jahre 1865 das Buoh Otto Deiters’, der 1863 gestorben war, „Unter- 
suohungen iiber Gehirn und Ruckenmark des Mensohen und der Saugethiere u 
heraus; der Italiener Laura schlug in der Sitzung der Turiner Academie der 
Wissenschaften vom 17. November 1878 vor, den ausseren Theil des dorsalen 
Acusticuskemes, wie geschehen, Deiters’schen Kern zu benennen. 

Die Function des Nucleus Deiters hat man empirisch kennen gelernt: von 
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den Bogengangen des Labyrinthes zieht der N. vestibularis zum Nucleus acus- 
ticus dorsalis bezw. Nucleus Deiters, von da geht die directe sensorisclie 
Kleinhirnbahn nach oben zum Cerebellum; beide Erkrankungen der Bogengange 
wie des Kleinhims bedingen Gleichgewichtsstorungen. 

Nach Monakow (Edinger 1900) tritt der Nucleus Deiters mit den 
Vorderstrangen des Riickenmarks in Verbindung, nach Ramon y Cajal 
(gleichfalls Edinger 1900) tritt er mit dem Fasc. longit. post. s. dors, in 
Verbindung, welcher wiederum die Augenmuskulatur unter einander mit dem 
Ruckenmark verbindet. 

Nach Edinger (1900) tritt die directe sensorisclie Kleinhirnbahn mit 
der Wurmrinde und den Kleinhirnkernen in Verbindung, nach Henle (1879) 
scheint die directe sensorische Kleinhirnbahn dem Markkern des Kleinhirns 
zuzustreben, doch sei es nicbt zu entscheiden, ob sich die Fasern gegen den 
Wurm oder gegen die peripherischen Regionen des Kleinhirns wenden. 

Ich fand keine degenerirten Ziige von den Deiters’schen Kernen nach 
aufwarts (woran vielleicht die horizontal Schnittfiihrung Schuld war), jedoch 
in den Deiters’schen Kernen zerfallene und im Zerfall begriffene Nerven- 
zellen. Das Ruckenmark zeigte weder eine Strangerkrankung, noch Erkrankung 
der Vorderhornzellen. 


Sitznng vom 1. Mai 1905. 

Vorsitzender: Herr Mendel. 

Schriftfuhrer: Herr Bernhardt. 

Herr Remak stellt einen jetzt 60jahrigen Arbeiter vor, der zuerst 1886 
mit einer rechtsseitigen degenerativen Ulnarisparese kam, die darauf 
zuriickzufiihren war, dass er mehrere Tage hinter einander einen oisernen Bolzen 
einem anderen Arbeiter entgegenstemmen musste. Eine 1884 durch Fall in ein 
Glasdach erlittene Verwundung liber dem rechten Handgelenk, von der die 
Narbe noch zu sehen ist, hatte keine Storung des Ulnarisgebietes bewirkt. Es 
wurde die Diagnose auf professionelle Neuritis gestellt. Sie ging damals 
vollig zuriick. 

Als er im Dezomber 1902 wiederkam, gab er an, dass er Anfang Sep¬ 
tember d. J. bei gleichzeitiger Appetitlosigkeit und Schmerzen in der Magen- 
gegend auch mit Schmerzen in der linken Schulter erkrankt ware. Dann hatte 
sich allnuilig Schwache und Abmagerung der linken Hand und Gefuhllosigkeit 
besonders ihrer drei ersten Finger eingestellt. Er sah elend aus, war ab- 
gcmagert; Druck an der Magengegend war sehr cmpfindlich, so dass Verdacht 
auf ein Magencarcinom bestand, der sich nicht bestatigt hat, da sich innerhalb 
von 3—4 Monaten der Appetit wieder einstellte und der Erniihrungszustand 
sich wieder hob. Die ortliche Untersuchung ergab Druckschmerzhaftigkeit des 
linken Brachialplexus iiber der Clavicula, Atrophie des linken Daumenballens, 
oinzelner lnterossei und des Kleinfingerballens. Die Opposition des Daumens 
war nur unter obligator Beugung nach dem Kleinfinger moglich. Sensibilitiits- 
stbrung sowohl im Medianus- als L'lnarisgebiet der linken Hand, die sich spater 
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ganz zuriickbildete. Keine Tbermoanasthesie. Die Nervenerregbarkeit des Me- 
dianus und Ulnaris fiber dem Handgelenk war sehr herabgesetzt und wurde 
Entartungsreaction sowohl im Daumenballen als in den Interosseis gefunden. 
Nirgends fibrillare Zuckungen. Es wurde die Diagnose auf eine recurrirende 
Neuritis gestellt, fur die diesmal eine bestimmte Aetiologie nicht festzustellen 
war. Auch fur Alcoholismus bestanden weder objective noch anamnestische 
Anhaltspunkte. Der Verlauf schien die Diagnose zu bestatigen, indem unter 
galvanischer Behandlung die Armschmerzen nachliessen, die Motilitat sich 
unter Fortbestand der Muskelatrophie besserte, so dass er Januar 1903 die 
Arbeit wieder aufnehmen konnte. Auch als er Januar 1904 wieder in Behand¬ 
lung trat, weil die Kraft der Hand wieder nachgelassen hatte, lag kein Grund 
vor, die Diagnose zu andern. Die Storung war auch damals noch auf das Ge- 
biet des Medianus und Ulnaris beschrankt, die Opposition des Daumens noch 
iramer gegen den 2. und 3. Finger moglich. Sensibilitatsstorungen waren nicht 
mehr nachweisbar. Mitte Marz Wiederaufnahme der Thatigkeit. Als er im De- 
zember 1904 wieder Hiilfe suchte, war bei verhaltnissmassig leichter Arbeit die 
linke Hand immer schwacher und magerer geworden, hatte namentlich auch 
die Streckfahigkeit des Mittelfingers nachgelassen, und war es seit etwa drei 
Monaten besonders beim Treppensteigen zu linksseitigen Wadenkrampfen ge- 
koromen. Namentlich beim Gehen musste er den linken Fuss etwas schleppen. 

Die Untersuchung ergab nun eine erhebliche Zunahme der Muskelatrophie 
der linken Hand und Uebergreifen derselben auf den Vorderarm, dessen Urn- 
fang urn 3 cm jetzt gegen vorher vermindert ist. Die atrophische Lahmung be- 
schrankt sich jetzt nicht auf das Medianus- und Ulnarisgebiet, sondern be- 
theiligt auch das Radialisgebiet, indem bei der Streckung der Finger etwa nach 
dem Habitus der Bleilahmung die Strecker der Basalphalangen des 3. und 
4. Fingers zuruckbleiben. Darauf beruht auch, dass eine eigentliche Klauen- 
stellung fehlt. Die Sensibilitat ist in jeder Beziehung normal. Die eiektrische 
Nervenerregbarkeit ist im Medianus- und Ulnarisgebiet der Hand aufgehoben, 
am Extensor communis dagegen sehr herabgesetzt. Hier besteht partielle, in 
den Handmuskeln schwere Erkrankung. Sehr auffallig sind jetzt anhaltende, 
mehr als fibrillare, fast an Myokymie erinnernde Zuckungen im linken Del- 
toideus, Triceps, Biceps brachii, zuweilen auch im Supinator longus. Die 
Sebnenphanomene sind in den Oberextremitaten nicht gesteigert und links nur 
der Atrophie entsprechend herabgesetzt. Keine oculopupillaren Stbrungen. Der 
Gang zeigt nur ein unbedeutendes Nachziehen des linken Beines. An den 
Unterextremitaten keine Muskelatrophie. Keine localisirte Lahmung, sondern 
nur motorische Schwache links. Auch hier keine Sensibilitatsstorungen. Das 
Kniephanomen ist links gesteigert. Hier Fusspbanomen zu erzielcn, das rechts 
fehlt. Wabrend rechts bei Reizung der Fusssohle Plantarfiexur sammtlicher 
Zehen eintritt, koramt es links zunachst regelmiissig zu einer Spreizung der 
Zehon (Abduction des orteils oder Phdnomene d’eventail nach Babinski) und 
dann erst bei starkerer Reizung zum eigentlichen Babinski ? schcn Rellex 
(Dorsalflexion des Hallux). Auch bei wiederholtem Anziehen des Heines an 
den Leib tritt links zuweilen die Spreizung der Zehen ein, nicht aber das 
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Striimpell’sche Tibialisphanomen. Der Oppenheim’sche Reflex ist beider- 
seits nicht hervorzurufen. Keine Blasenstorungen. 

Naoh diesem Befunde kommt man mit der fruheren Diagnose Neuritis 
nicht aus, sondern es liegt jedenfalls ein spinaler Process vor. Bei der Ver- 
breitung der Muskelatrophie und der fibrilliren Zuckungen wiirde man friiher 
die Falle als Duchenne-Aran’sche Form der progressiven spinalen Muskel¬ 
atrophie wohl gedeutet haben. Redner hat selbst 1879 in seiner Arbeit iiber 
die Localisation atrophischer Spinallahmungen und spinaler Muskelatrophien 
als Beobachtung XI eine ganz ahnlich localisirte, anscheinend durch Ueber- 
anstrengung veranlasste linksseitige Muskelatrophie mit der Localisation des 
Vorderarmtypus, ebenfalls ohne Sensibilitatsstorung, beschrieben, zu der eine 
typische spastische, links starkere Spinalparalyse hinzugetreten war. Nach der 
Einschrankung der Diagnose progressiver spinaler Muskelatrophie hat selbst 
Charcot jun. 1895 zugegcben, dass sie jedenfalls sehr viel seltener ist, als 
die amyotrophische Lateralsklerose und die Syringomyelic, und ihre Diagnose 
bei dem Hinzutreten spastischer Pavese deir Unterextremitaten nicht mehr in 
Betracht kommt. Dagegen ist Steigerung der Sehnenphanomene u. s. w. in den 
Unterextremitaten bei Syringomyelie nicht ungewohnlich. Redner selbst hat 
schon 1888 der Berliner medicinischen Gesellschaft wegen des spinalen Oedems 
der Oberextremitaten einen typischen Fall von Syringomyelie mit Thermon- 
asthesie u.s.w. vorgestellt, bei dem das linke Bein eine spastische Parese dar- 
bot. Da in dem vorliegenden langjahrigen Falle bei der einseitigen Muskel¬ 
atrophie der Oberextremitat, dom Fehlen von Bulbarerscheinungen eine stets 
doppelseitige amyotrophische Lateralsklerose anzuschliessen ist, so ist trotz des 
Fehlens der charakteristischen Sensibilitatsstorungen per exclusionem noch am 
wahrscheinlichsten eine atypische Syringomyelie, die die Hinterhorner 
und dadurch die Sensibilitat verschont hat, dagegen urn so mehr die vordere 
graue Substanz im Bereich der linken Halfte der Halsanschwellung, am 
starksten im Bereich des 1. Dorsal- und des 7. und 8. Cervicalsegments ge- 
schadigt und auf den linken Seitenstrang iibergegriffen hat. 

Bei der dieser Vorstellung sich anschliessenden Discussion bemerkt Herr 
Bernhardt, dass er bei dem Fehlen von dissociirten Sensibilitatsstorungen 
und von Storungen der Empfindung iiberhaupt die Diagnose Syringomyelie 
nicht fur hinreichend begriindet erachten konne. Vielleicht handle es sich um 
eine atypisch verlaufende amyotrophische Lateralsklerose. 

Herr Oppenheim richtet an den Vorsitzenden die Frage, weshalb er 
einen extramedullaren Tumor im Bereich der linken unteren Cervicalwurzeln 
mit Compression des Markes ausschliesse. 

Nach Herrn Bloch haben Dejerine nnd Thomas 1897 den Fall eines 
jahrelang beobachteten Patienten beschrieben, welcher sehr lange Zeit als Fall 
von spinaler Muskelatrophie ausgesprochen wurde. Eine Sensibilitatsstdrung 
konnte wiihrend des Lebens nicht festgestellt werden; die Autopsie ergab das 
Vorhandensein einer Syringomyelie. Auch Westphal und Schlesinger 
batten ahnliche Beobachtungen veroffentlicht. 

Herr Remak entgegnet Herrn Bernhardt, dass eine amyotrophische 
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Lateralsklerose als doppelseitige systematische Erkrankung nicht jahrelang nur 
einseitige Symptome darbieten konne. Herrn Oppenheim giebt R. zu, dass 
der linke Seitenstrang ebenso gut wie von innen von der grauen Substanz und 
auch von aussen von einetn die Wurzeln comprimirenden Tumor ladirt sein 
kann. Gegen diese Diagnose spricht aber, dass oculopupillare Symptome fehlen 
und dass in hdheren Segmentgebieten anhaltende fibrillare Zuokungen be- 
stehen, welche man mit Recht auf eine Reizung der grauen Substanz zurfick- 
zuffihren pflegt. Dass sie durch Wurzelreiznng veranlasst werden konne, mfisste 
erst bewiesen werden. Uebrigens hat auch Schlesinger in der zweiten Auf- 
lage seines Buches eine wesentlich motorische Form der Syringomyelic 
auf Grund der schon von Herrn Bloch erwahnten Faile der Literatur unter- 
schieden. 

Herr 0. Maas: Ein Fall von multipler Sklerose mit pontinem 
Beginn. 

Meine Herren! Im Laufe der letzten Jahre haben wir eine Reihe von 
Formen der nicht eitrigen Encephalitis kennen gelernt, so die Poliencephalitis 
superior von Wernicke, die Grosshirnencephalitis im Anschluss an acute 
Infectionskrankheiten, ferner die der cerebralen Kinderlabmung zu Grunde 
liegende Encephalitis der Grosshimrinde. Von Oppenheim wurden dann 
auch Falle beschrieben, die das klinische Bild einer Encephalitis pontis dar- 
boten. Die Mittheilung dieser letztgenannten Form hat das Interesse der 
Kliniker ffir die nicht eitrige Encephalitis geweckt, da die Prognose derselben 
eine relativ giinstige war (Nonne). Aber gerade wegen der gfinstigen Prognose 
ist fiber das definitive Schioksai des Patienten, bei denen diese Diagnose ge- 
stellt wurde, wenig bekannt, weil die Patienten dem behandelnden Kliniker 
aus den Augen kamen. Ich mochte daher fiber einen Fall berichten, bei dem 
Prof. Oppenheim anfangs die Diagnose Encephalitis pontis gestellt hatte und 
den ich einige Jahre spater zu beobachten Gelegenheit hatte. Die Kranken- 
geschichte, die seinerzeit von G. Flatau (Berliner klin. Wochenschr., 1899) 
publioirt worden war, lautete im wesontiichen folgendermaassen: Pat. erkrankte, 
ohne eine Ursache angeben zu konnen, an Sehstorung, Schwindelanfallen, 
Taubheitsgeffihl in den Beinen, Erbrechen, Durstgeffihl, Kauschwache. Bei 
der Untersuchung fand sich Blicklahmung nach der linken Seite, linke Pupille 
etwas enger als die rechte, Augenhintergrund normal, rechts geringe Ptsosis; 
der Lippensohluss ist links schwacher als rechts, und so findet sich deutliche, 
partielle Entartungsreaction im linken Facialis. Der Oberkiefer weicht beim 
Oeffnen des Mundes etwas nach links; Sensibilitat ist ungestort im Gesicht, 
am Kumpf und den Extremitaten. Kniephanomen beiderseits sehr stark, kein 
Patellar- oder Fussklonus. Grobe Kraft in den rechtsseitigen Extremitaten 
starker herabgesetzt als in den linksseitigen. Keine Ataxie, kein Waokeltremor. 
Alio diese Krankheitssymptome verschwanden bis auf ein geringes Taubheits¬ 
geffihl in den Fusssohlen innerhalb von 3 Monaten. Als ich 5 Jahre spater, 
im Frfihjahr 1903, die Patientin im Siechenhause sah, bot sie alle Zeichen 
einer vorgeschrittenen multiplen Sklerose. Diese Diagnose hat sich auch bei 
der anatomisohen Untersuchung bestatigt. (Die Praparate werden demonstrirt, 
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ein besonders grosser Herd im unteren Theil des Pons). Es fragt sich nun, 
ob die multiple Sklerose thatsachlich aus einer Encephalitis hervorgegangen 
sein kann. M. E. ist das durchaus moglich, dafiir sprechen anatomische Unter- 
suchungen, wie sie namentlich von Boret, Bielschowsky und Strahuber 
ausgefiihrt wurden; ebenso glaube ich, dass das, was wir fiber die Entstehung 
der multiplen Sklerose und fiber ihre Symptome wissen, dieser Annahme 
giinstig ist. 

Discussion. 

Herr Sohuster: Meine Herren! Ich will auf die histologische Seite des 
vorgetragonen Falles nicht naher eingehen. Ich mochte Ihre Aufmerksamkeit 
nur auf eine vor einer Reihe von Jahren im 34. Bande der Zeitschrift ffir 
klinische Medizin von mir zusammen mit meinem Freunde Dr. Bielschowsky 
veroffentlichte Untersuchung fiber einen subacut verlaufenenen Fall von pontiler 
multipier Sklerose lenken. 

Auch wir wiesen damals auf die Aehnlichkeit des histologischen Pro¬ 
cesses mit demjenigen der Myelitis hin und deuteten an, dass der makro- 
skopische Befund auch durch einen primar parenchymatosen Process bedingt 
sein konne. 

Interessant war mir das von dem Herrn Vortragenden notirte Zwangs- 
lachen. Dieses Symptom fand sich auch in dem soeben von mir er- 
wahnten Fall. 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich mir die Anfrage an die Gesellschaft 
erlauben, ob jemand von lhnen bei der multiplen Sklerose folgendes in der 
Literatur, soviel ich weiss, noch nicht beschriebene Somptom beobachtet hat. 
Bei vielen meiner Patienten mit Sklerosis multiplex ist mir ein eigenthfimliches 
weites Offenstehen der Lidspalten aufgefallen. Man hat auf den ersten Anblick 
den Eindruck des Exophthalmus, ohne dass ein solcher besteht. Die Sklera 
tritt abnorm stark zwischen den Lidern vor und besonders der untere Rand 
der Hornhaut ist vom unteren Lid noch durch einen deutlichen weissen Skleral- 
saum getrennt. 

Herr Oppenheim weist auf die grossen Schwierigkeiten hin, welche die 
Unterscheidung einer acuten Encephalitis pontis von dem ersten Schube einer 
multiplen Sklerose machen konne. Er habe nicht wenige Falle von Sklerosis 
multiplex gesehen, die sich mit dem Symptomencomplex einer acuten Ence¬ 
phalitis pontis oder Medullae oblongatae eingeleitet hatten. Bilden sich die 
Symptome dieser scheinbaren Encephalitis wieder zurfiok, so sei es doch fast 
unmoglich, zu sagen, ob eine geheilte Encephalitis oder eine beginnendo 
Sklerosis multiplex vorliege. Allenfalls gebe das Auftreten des Leidens im 
frfihcn Kindesalter — in dem die Sklerosis multiplex doch nur sehr selten vor- 
komme — und im unmittelbarcn Anschluss an die Influenza eine gewisse Ge- 
wiihr fiir die encephalitische Natur und in dubio ffir eine gfinstige Prognose. 

Auch in dem vorgestellten Falle habe er mit der Moglichkeit einer Skle¬ 
rosis multiplex von vornherein gerechnet. 

Im Uebrigen sei 0. schon in seinen ersten Abhandlungen fiber die 
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Sklerosis multiplex (vergl. z. B. Berl. klin. Wochenschr. 1887, No. 48) dafiir 
eingetreten, dass dies© sich aus einer acuten disseminirten Myelitis und 
Encephalitis heraus entwickeln konne und habe diesen Standpunkt immer 
festgehalten. 

Congenitalo Entwickelungsanomalien fanden sich nach seiner Erfahrung 
bei der multiplen Sklerose nicht so selten, als der Vortragende erwahnt. 

Das Zwangslachen sei in der Regel wohl auf die multiplen Grosshirn- 
herde zuruckzufiihren. Friiher habe man es als ein Zeichen der Geistes- 
schwacheangesehen,wahrend0.zuerstgezeigt hatte, dasses sich umein haufiges, 
selbststandiges Symptom der multiplen Sklerose handele (vergl. die schon 
citirte Abhandlung aus dem Jahre 1887). 

Eine eigenthiimliche, schwer definirbare Starre des Blickes kame auch 
nach seinen Erfahrungen haufig bei Sklerosis multiplex vor. 

Herr Seiffer berichtet uber einen Fall von seltener Geschwulst- 
bildung der Schadelbasis, den er in der Nervenklinik der Charity beob- 
achtet hat. Es handelte sich urn einen 33jahrigen Mann, welcher seit 4 bis 
5 Jahren zeitweilig an heftigen Hinterkopfschmerzen gelitten hatte. Dazu ge- 
sellte sich eine allmahlig zunehmende linksseitige Korperschwache, hin und 
wieder Erbrechen und Schwindel. Die Untersuchung ergab im grossen Ganzen 
das Bild einer linksseitigen spastischen Hemiparese ohne wesentliche andere 
Symptome, keine Stauungspapille. 

Wahrend der klinischen Beobachtung nahmen die Kopfschmerzen zu, 
Patient klagte auch viel iiber Genickschmerzen und es bestand eine gewisse 
Empfindlichkeit und Steifigkeit des Nackens bei activen und passiven Be- 
wegungen. Ohne besondere Veranderungen des Befundes starb der Kranke 
plotzlich unter Collapserscheinungen. Die klinische Diagnose nahm einen 
Tumor des Schadelinnern an, dessen Localisation im Genaueren nicht mog- 
lich war, doch sprach die grosste Wahrscheinlichkeit fiir die Hinterschadei- 
grube. 

Bei der Obduction fand sich ein vor dem Foramen magnum gelegener, 
aus der Schadelbasis herauswachsender knolliger Tumor von fest-weicher 
Consistenz, etwa Kastaniengrosse und platter Oberflache, welcher nach dem 
Schadelinnern zu gewachsen war und die Medulla oblongata ziemlich stark 
platt gednickt hatte. Die histologische Untersuchung ergab eine Knorpel- 
structur von auffallendem Charakter: blaschenformige Zellen in eigenthiim- 
licher Anordnung, welche dem von Virchow beschriebenen Bau der „Ekchon- 
drosis spheno-occipitalis physaliphora“ entsprach. Diese aus den 
Resten der Knorpelfuge zwischen Keilbein und Hinterhauptsbein entstehende 
Ekchondrose wurde bekanntlich von anderen Autoren (H. Muller, Ribbert) 
wegen des eigenthiimlichen histologischen Baues, der sonst nur in der Chorda 
dorsalis vorkommt, als eine, auf Reste der Chorda zuriickzufiihrende Ge- 
schwulstbildung angesprochen und dementsprechend als Chordom be- 
zeichnet. 

Nach dem histologischen Bau der vorliegenden Geschwulst, nach ihrem 
typischen Sitz und der am Praparat nachweisbaren Entstehung aus demjenigen 
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Theile des Clivus Blumenbachii, welcher der Sphenooccipital-Fuge entspricht, 
muss sie als Chordom bezeichnet werden, obwohl ihre Grosse diejenige aller 
bisher beschriebenen Geschwiilste solcher Art ganz erheblich iibertrifft. Die 
Grosse der Goschwulst, die starke Compression der Medulla oblongata und 
die klinischen Erscheinungen beweisen, dass diesen Geschwiilsten doch eine 
praktische Bedeutung zukommen kann, was von anderen Autoren bei der sonst 
stets beobachteten Kleinheit des Tumors in Abrede gestellt wurde. 

Herr Oppenheim richtet an den Vortragenden die Frage, ob eine 
Untersuchung nach Rontgen hier gemacht sei, die gewiss ein interessantes 
Bild gegeben haben wurde. 

Herr Seiffer verneint diese Frage. 

Herr Henneberg erwahnt, dass er in der Litteratur zwei ahnliche Falle 
gefunden habe. 


Sitzung vom 5. Juni 1905. 

Vorsitzender: Herr Mendel. 

Schriftfiihrer: Herr Bernhardt. 

Die Sitzung wurde dieses Mai in der stadtischen Anstalt fur Epileptische, 
in Wuhlgarten, abgehalten. 

Naoh der Begriissung der Gesellschaft gab zunachst der Director der An¬ 
stalt, Herr Heboid, einen Bericht uber ihre Entstehung und Ein- 
r ichtung. 

Herr Heboid: Meine hochverehrten Herren! Ich heisse Sie hiermit herz- 
lich willkommen. Bevor Sie zur Besichtigung der Anstalt und ihrer Ein- 
richtungen schreiten, diirfte es angebracht sein, wenn ich Ihnen einige Er- 
lauterungen iiber die Entstehung der Anstalt und ihre Entwicklung in den 
nahezu 12 Jahren ihres Bestehens gebe. 

Die Anstalt ist, wie Sie wissen, eine Einrichtung der Stadt Berlin und 
untersteht der Deputation fur die stadtische Irrenpflege. Sie ist damit ihrern 
Wesen nach als ein Theil der Ffirsorge fur die Geisteskranken gekennzeichnet, 
von der sie einen Sondertheil darstellt, wie sie der Entstehung nach ein Ab- 
zweig der Irrenanstalten ist. 

Als man bei der Zunahme der Geisteskranken in der zweiten Halfte der 
achtziger Jahre die Bediirfnisse der Irrenpflege erwog, ging man zeitgemass 
neben der Grundung einer neuen Irrenanstalt, die fur nothwendig befunden 
wurde, auf die Frage der gesonderten Unterbringung der Epileptischen, die 
daraals schon einen erheblichen Theil der Geisteskranken ausmachten, ein und 
glaubte am besten zu handeln, wenn man die Trennung nicht innerhalb der 
Irrenanstalten durchffihrte, sondern in der Grundung einer besonderen Anstalt 
zu einer vollstandigen machte, obwohl man die andere Art der Unterbringung 
nicht durchaus verwarf. 

Die Grfinde, die dafiir angegeben wurden, sind kurz folgende: 

1. die grosse Zahl der zu versorgenden Epileptiker, 

2. ihre Eigenart, die sie von den anderen, der Irrenanstalt zugefiihrten 
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Kranken derart unterscheidet, dass man iiber sie vielfach die zu allgemeine 
Meinung vertreten findet, dass sie eigentlich nicht geisteskrank sind. Die Sach- 
lage ist ja auch die, dass bei einer grosserer Zahl der Epileptiker, bei denen 
bekanntermaassen wahrend des epileptischen Anfalls die Gehirnthatigkeit auf 
das schwerste gestort ist, die geistige Verfassung in der Zwischenzeit als un- 
gestort oder wenigstens insoweit ungestort angesehen werden muss, dass die 
Vorbedingungen der Cabinettsordre vom 5. April 1804 fur die Unterbringung 
in der Irrenanstalt nicht zutraf, 

3. war man auch in den Irrenanstalten meist schon dahin gekommen, die 
Mehrzahl in gesonderten Abtheilungen unterzubringen, mit Riicksicht auf die 
Eigenart ihrer Gesinnung, wegen ihrer Gemiithserregbarkeit und auch wegen 
des unangenehmen Eindrucks. den die Krampfanfalle auf die Anderen machten. 

Wenn nun auch durch die Sonderanstalt die Moglichkeit gegeben war, 
auch die geistig nicht geschiidigten Epileptischen aufzunehmen und zu be- 
handeln, also all© Epileptischen ohne Unterschied der Behandlung und Pflege 
theilhaftig werden zu lassen, so war es von vornherein klar oder ergab es sich 
wenigstens recht bald, dass der kleinste Theil der Kranken als nicht geistes¬ 
krank angesehen werden konnte und dass demgemass die Bestimmungen und 
die Einrichtungen der Irrenanstalt fur ihre Unterbringung in Betracht kamen. 

Es konnten demnach auf der einen Seite fur eine grossere Zahl von 
Kranken freiere Verhaltnisse geschafTen werden. 

Andererseits war aber zu beriicksichtigen, dass bei der grossen Mehrzahl 
der Kranken die Hiilfsbediirftigkeit und Nothwendigkeit der Anstaltsbehandlung 
weniger in dem Krankheitszustand, wie er in den epileptischen Anfallen in die 
Erscheinung tritt, sondern durch die Psychose, die damit verbunden ist oder 
nebenher geht, herbeigefiihrt wird. 

Zur Unterscheidung der hier unterzubringenden Kranken von denen, die 
der Irrenanstalt zuzufiihrcn sind, ist rein die Thatsache maassgebend, dass sie 
kratnpfkrank, epileptisoh sind, d. h. dass sie einmal im Leben einen epi¬ 
leptischen An fall, auch wohl Schwindelanfall gehabt haben, mag nunmehr die 
Psychose das Krankheitsbild beherrschen, mag die Psychose mit der Neuvose 
im Zusammenhang stehen oder nicht. 

So ist denn auch die Zahl der Epileptischen, die als nicht geisteskrank 
nach der Aufnahme dem Staatsanwalt nicht angezeigt zu werden brauchen, 
sehr gering und sind bei uns jederzeit fast sammtliche Formen der Psychosen 
zu finden; und was, wie iiberall, eine grosse Erschwerung in der Behandlung 
abgiebt, die Zahl der im sicherheitspolizeilicben Interesse zu verwahrenden 
Kranken ist immer mehr gewachsen, so dass besondere Abtheilungen dafiir ge- 
schaffen werden mussten. 

Sie werden daher bei Ihrem Rundgang im Wesentlichen den Eindruck 
einer Irrenanstalt gewinnen, wie sie den neuzeitlichen Anschauungen ent- 
spricht, und die sich den anderen Irrenanstalten ebenbiirtig an die Seite stellt. 
Nur ist der Unterbringung der Kranken in freieren Verhiiltnissen, in Land- 
hausern, ein grosserer Raum gewahrt. 

Zur Zeit befinden sich in der Anstalt insgesammt 1*284 Kranke, 691 Manner, 
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483 Frauen, 67 Knaben, 43 Madchen. Im Ganzen sind gegen 1300 eingerichtete 
Platze vorhanden, darunter 700 fur Manner und 500 fur Frauen. Um Raum 
fur weitere Aufnahmen zu schaffen, sind bereits seit einigen Jahren Kranke, 
zur Zeit 45, nach einer Privatanstalt verlegt worden. 

Die Krankenbewegung im Jahre 1904/05 war folgende: 

Es wurden aufgenommen 419 1 

24 / 

124 I 
_ I5J 

zus. 582 
entlassen 370 1 

5 / 

96 | 


zus. 472 

es sind gestorben 34 1 

i / 

21 1 


zus. 56 
aufgenommen 582 
entlassen und verstorben 528 

es treten zum Bestande 54 
Bestand am 1. April 1904 1226 

hinzukamen 46 in Privat und Aussenpflege 
somit Bestand am 31.Marzl905 1326 Kranke. 

Wenden wir uns nun zu den einzelnen Gebaulichkeiten der Anstalt und 
zwar zunachst zu denen, die fur die Krankenunterbringung geschaffen sind, 
so waren bei der Eroffnung der Anstalt im November 1893 folgende Hauser 
vorhanden: Zunachst dasKinderhaus mit getrenntenAbtheilungen fur50Knaben 
und 50 Madchen gleich am Eingange der Anstalt. In demselben sind zur .Zeit 
65 Knaben und 42 Madchen untergebracht. Die Bildungsfahigen erhalten 
Unterricht von einem Erziehungsinspector, zwei Lehrern und zwei Lehrerinnen, 
die sammtlich im Hause wohnen. Die Unterrichtsanforderungen konnen mit 
Ausnahmen nicht so hoch gestellt werden, wie bei gesunden Kindern; wir 
haben in der Mehrzahl sogar schwachsinnige und selbst idiotische Kinder in 
diesem Hause. 

Fur die Erwachsenen war von vornherein je ein festes Haus vorgesehen. 
Diese beiden Hauser liegen zu Seiten des Verwaltungsgebaudes, das fur Frauen 
siidlich davon, das fiir Manner nach Norden. In demselben befinden sich die 
Aufnahmeabtheilung, eine Abtheilung fur Unreinliche, Sieche und Tobsuchtige 
und ferner Abtheilungen fiir unruhige, unhandliche und besonders zu be- 
aufsichtigende Epileptiker. Dieser Hauser fallen dadurch auf, dass sie Fenster- 
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V. = Verwaltungsgebaudc. Wg. Wirtbscbaftsgebaude. M. I. geschl. Anstalts- 
haus fiir Manner. F. I. desgl. fiir Frauen. K. Kinderhaus. M. 1—12 Land- 
hauser fiir Manner. F. 1 —12 desgl. fiir Frauen. B. Badehaus. \V. Work- 
stattenhauser. Kb. Kegeibahn. Kp. Kapelle. L. Leicbenbaus. Mh. Maschinen- 
haus. S. Schlot. Wt. Wasscrthiirme. E. Eiskeller. H. 1 AVobnbaus dcs 
Directors und Oekonomie-Inspectors. H. 2—4 Bcamtenwobnbauser. Sp. Spritzen- 
haus. Sch. Wagenschuppen. P. Pfortnerbaus. G. Gutshof. Ga. Wobnbaus. 
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Gb. Ueberwinterungshaus. Gc. Pferdestall. Gd. Kuhstall. Gc. Wagenschuppen 
und Geschirrkammer. Gf. Schweinestall. Gh. Goflilgelhaus. Fh. Friedhof- 
Kapelle. M. II. Ueberwachungshaus fiir Manner. F. II. Ueberwachungshaus 
fur Frauen. M. Ill Infect. Krankenbaracke fur Manner. F. Ill Infect. Kranken- 
baracke fiir Frauen und Kinder. 

vergitterungen, wenn auch in einer gefalligen Form haben, die ihre Aus- 
schmuckung mit Blumenkasten gestattet. Die Gitter waren anfanglich nur bis 
zur halben Hohe ausgefiihrt und gewahrten so gar keine Sicherheit. Da die 
Hauptmenge der Kranken, die in diesen Hausern untergebracht werden mussten, 
nach ihrer Artung und Charakteranlage mit der immer starkeren Inanspruch- 
nahme der Anstalt immer mehr Sicherheitsmaassregeln verlangt, ergab sich 
von selbst die Vervollstandigung der Gitter. Denn, wenn auch anfanglich von 
der vorgesetzten Behorde die Bestimmung ergangen war, dass hochgradig ge- 
meingefahrliche, geisteskranke Epileptiker den beiden Irrenanstalten zugefiihrt 
werden sollten, die daihals schon besondere Abtheilungen fur solche Irre, sog. 
Ueberwachungshauser besassen, so war dies nur ein Nothbehelf. Es war gar 
nicht moglich, die grosse Zahi solcher Kranken, wie sie sich im Laufe der 
Zeit hier aufhauften, dahin zu bringen, da dazu die Platze nicht ausgereicht 
batten und zudem nach dem Wechsel der Krankheitserscheinungen das Er- 
forderniss der Unterbringung ein verschiedenes war. So naherte sich das feste 
Haus immer mehr dem Ueberwachungshaus; ursprunglich fiir 120 Kranke ein- 
gerichtet, birgt es seit Jahren schon eine erheblich grossere Zahl Insassen. 

Als nun die Raume fiir die gemeingefahrlichen Epileptiker weiterhin 
nicht zureichten und in den festen Hausern mehr derartige Kranke unter- 
zubringen waren, als fiir die Behandlung, Ordnung und Sicherheit unbedenk- 
lich erschien, entschlossen sich die stadtischen Behorden dazu, auch hier 
zwei Ueberwachungshauser auffuhren zu lassen, und zwar eines fiir 100 Manner, 
das andere fiir 60 Frauen. Diese Hauser, die unter Beriicksichtigung aller fiir 
den bestimmten Zweck moglichster Ueberwachung zweekmassiger Sicherheits- 
einrichtungen ausgefiihrt sind, wurden am 3. October 1903 bezogen. Sie geben 
zur Zeit 117 und 94 Kranken Unterkunft. 

Die Mehrzahl der Kranken ist in den Landhausern untergebracht, deren 
auf jeder Geschlechtsseite 12 vorhanden sind. In einem solchen Hause, dessen 
Einrichtungen wesentlich denen oines gewohnlichen Wohnbauses entsprcchen, 
wohnen 20, 30, 40, in einem 50 Kranke. Die Wobnraume sind unten, die 
Schlafzimmer oben, doch sind auch in vielen Hausern Schlafzimmer im unteren 
Geschoss. Zwei von diesen auf jeder Seite haben die ‘besondere Bestimmung 
von Lazarethen bekommen, wo korperlich Kranke und voriibergehend erregte 
und verwirrte Kranke einer geeigneten Behandlung zugefiihrt werden. Durch 
nachtragliche Ausfiihrung von Badezimmern und einigen Absonderungsraumen 
kann die Behandlung gewisser psychotischer Zustiinde auf den Landhausern 
mehr wie vordem, wo immer gleich die festen Hauser in Anspruch genommen 
werden mussten, durchgefiihrt werden. 

Im letzton Jahre sind schIiesslich zwei Infectionskrankenhauser, gewohn- 
lich Isolirbaracken genannt, zu den Krankenhausern hinzugekommen. In dem 
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einen sind getrennte Abtheilungen fiir Kinder und Frauen, das andere ist fiir 
Manner bestimmt. Da dortselbst fiir gewohnlich Phthisiker behandelt werden 
sollen, ist auch fiir die Liegehallon gesorgt. Die Hauser enthalten Raume fiir 
12 und 17 Kranke und ausserdem die fiir die besonderen Zwecke nothwen- 
digen Raume, insbesondere einen mit Desinfectoren ausgestatteten Raum. 

Der arztliche Dienst ist so geordnet, dass der eine der beiden Oberarzte 
die Mannerabtheilung unter sich hat, der andere die Frauenabtheilung und das 
Kinderhaus. 7 Assistenzarzte stehen ihnen zur Seite. Seit 1902 hat die Anstalt 
einen eigenen Apotheker. Der arztliche Director hat auch die Oberleitung der 
Verwaitung. 

Was nun die iibrigen Gebaude angeht, so waren, als die Anstalt im 
November 1893 eroffnet wurde, auf dem Gelande, das einen Raum von etwa 
90ha umfasst, neben den Krankenhausern folgende Gebaulichkeiten vorhanden: 
Am Eingange der Anstalt das Pfortnerhaus, in der Mitte das Verwaltungs- 
gebaude mit den Schreibstuben, den Festsalen, einigen Assistenzarztwohnungen, 
der Apotheke, dem Berathungszimmer und der wissenschaftlichen und Unter- 
haltungsbiicherei, das Wirthschaftsgebaude mit Koch- und Wascbkiiche und 
den Vorrathsrauraen, das Maschinenhaus (10 D'ampfkessel) mit Wasserthurm 
und Schlosserei, die Kirche, zwei Beamtenwohnhauser und das Leichenhaus; 
bei den Mannerlandhausern ein Werkstattenhaus und zwisohen Manner- und 
Frauenlandhausern das Badehaus. 

Zu diesen Anlagen sind im Laufe der Zeit ein zweites Werkstattenhaus, 
ein Anbau am Leichenhaus mit Laboratorium und Sammlungsraum, zwei Be¬ 
amtenwohnhauser und auf dem Kirchhof, der ganz an der nordlichen Grenze 
der Anstalt liegt, eine Friedhofshalle hinzugekommen. 

Im Norden von den Landhausern liegt der Wirthschaftshof mit den 
Stallungen. 

Ein wesentliches Behandlungsmittel der Kranken liegt in der Beschafti- 
gung. Es ist deshalb dafiir gesorgt, dass hinreiohend Ackerland (40ha) und 
Gartenanlagen vorhanden sind. Auch fiir Handworker findet sich die ent- 
sprechende Beschaftigung in den Werkstatten. Das zweite Werkstattenhaus, 
das im Jahre 1903 zu dem alten hinzu kam, giebt nunmehr ausreichende 
Gelegenheit, auch im Winter den Kranken die so wohlthatige Arbeit zu ge- 
s tat ten. 

Die Frauen finden in den Arbeitsstuben der verschiedenen Kranken- 
abtheilungen im Stricken, Nahen, Flicken, Gemiiseputzen und bei der Wasche, 
in der Hausreinigung ihr Arbeitsfeld. Aber auch auf dem Felde werden 
sie beschaftigt und haben sich leicht an diese Arbeit gewohnt und bevor- 
zugen sie. 

Der Erheiterung und Erholung dienen die Festsale. Theatervorstellungen, 
von Kranken und Berufsschauspielem gegeben, Skioptikonvorfiihrungen, Musik 
und der von alien beliebte Tanz bietet den Kranken Anregung und Abwechse- 
lung in dem sonst einformigen Leben des Krankenhauses und verleugnet nic- 
mals seine gate Einwirkung auf Gemiith und Befinden der Kranken. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 4Z. Heft 3. 54 
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ZurVollstiindigkoit ist betrefTs derEir richtungcn schliesslichnoch Heizung, 
Beleuchtung und Wasserversorgung zu er fahnen. 

Die Heizung ist eine Centralheizung, in dem Verwaltungsgebiiude und im 
Kinderhause Warmwasserheizung, in den festen Hausern, den Ueberwachungs- 
hiiusern und Isolirhausern Dampfluftheizur g> in den iibrigen Gobiiuden Nieder- 
druckdampfheizung. Die Beanuenwohnu igen haben durchweg Kachelofen- 
heizung. 

Fiir dio Beleuchtung ist eino eloktrische Anlage durch die Firma 
Siemens & Halske hergestellt worden. 

Die Wasserversorgung geschieht a is dor Miiggelseewasserlcitung der 
Stadt Berlin, die das Anstaltsgebiet durchquert, die Abwasser ergiessen sich 
auf eigene ltieselfelder der Anstalt, die Aborte sind durchweg Wasserclosetts, 
dio Pissoirs mit Oelverschluss versehen. 

Die Anstalt ist mit einem Aufwando von 4115622 M. erbaut. Die ver- 
schiedenen Erweiterungsbauten machtcn 1573525 M. Kosten aus. so dass ins- 
gesammt ein Werth von 5689145 M. sich ergiebt. Davon kommen auf Grund- 
erwerb 180038 M., auf Gebiiude 4921951 M., auf dio Einrichtungsgegenstande 
587156 M. 

Herr Bratz: Das Krankenmaterial der Berliner stiidtischen 
Anstalt Wuhlgartcn. 

Fiir die schwebendcn Erorterungen, welche an die Organisation und 
rechtliche Stellung der nouen Specialanstalten fur Epileptische sich knupfen, 
und welche die etwaigen Abweichungen von dem Charakter und der Kechts- 
lage der Irrenanstalten zum Gegenstand haben, schien es uns von Interesse, 
das Krankheitsmaterial der Berliner Epileptikeranstalt Wuhlgartcn einerPriifung 
zu unterziehen, wie dasselbe sich in den ersten 12 Jahren ihres Bestehens ge- 
staltet hat. 

Es sind hicr zuniichst Zahlen aus bestimmten Abschnitton dcr Berichts- 
zeit von dcr Mannerabtheilung gegeben. Die ausfiihrliche VerofTentlichung 
erfolgt in der Vierteljahrsschrift fiir gerichtliche Medicin und ofTentliches 
Sanitatswesen. 

Nach klinischen Gruppen geordnet, war das Zahlenverhaltniss der auf- 
genommenen Kranken folgendes: 

A. Rund 50 pCt. der aufgenommenen Manner litten an echtcr Epilepsie. 
Ein nicht unerheblicher Theil dieser echten Epilepsiefallo war mit secundarem 
Alcoholismus, ein kleinerer Theil mit Hysterie complicirt. 

B. 35 pCt. der aufgenommenen Manner litten an Ale. chron. Die Zu- 
w r eisung nach Wuhlgartcn war zumeist dadurch veranlasst, dass Convulsionen 
oder wenigstens Schwindelanfallo bei den betreffonden Potatoren aufgetretcn 
waren. Nach Ablauf der schweren Alcoholvergiftungserscheinungen waren die 
Trinker naturgemiiss frei von Anfallen und konnten, bei unseren reichen Arbeits- 
einrichtungen (Landwirthschaft, zwei grosse Werkstatten mit Tisehlerci, 
Schneiderei, Schuhmacherei etc.) und bei der streng in der Anstalt durch- 
gefiihrten Totalabstinenz der Kranken und Pfleger, hier eine sehr zweekmassige 
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Behandlung und fast durchweg oine weitgehende Besserung ihres Zustandes 
erfahren. 

C. 7 pCt. iitten an reiner Hysterie. Wahrend bei rein theoretischer Be- 
trachtung eine Gesundheitsschadigung der Hysterischen durch das Zusammen- 
wohnen mit Epileptischen beffirchtet werden konnte (Erschrecken, psychische 
Infection), hat sich in der 12jahrigcn Praxis gezeigt, dass niemals eine ernstere 
Gosundheitsstorung der Hysterischen vorgekommen ist. Viele Hysterische 
konnten nach mehrmonatlicher Behandlung als „zeitweise geheilt u entlassen 
werden. Allerdings ist das gfinstige Ilesultat dadurch beeinflusst, dass das 
Gros der betreffenden Kranken in oflenen Landhiiusern (24 in der Anstalt) ver- 
ptlegt wird, welche je 25 bis 48 Kranke beherbergen und durch ihre Bauart 
und Zahl eine weitgehendste individuelle Trennung der einzelnen Klassen yon 
Kranken ermoglichen. Diese (im Project seiner Zeit vom Geheimrat Sander- 
Dalldorf entworfenen) Landhiiuser haben sich fiberhaupt ausserordentlich fiir 
das Krankenmaterial der „Epileptiker u -Anstalt bewahrt. 

D. 3 pCt. der Aufgonommenen Iitten an Imbecillitat oder Idiotie ohne 
Convulsionen oder nur mit episodischem Auftreten solcher. Die Imbecillen 
ohne oder mit nur gelegentlichen Convulsionen, aber „epileptoider Degene- 
ration u stammten in letzter Zeit zumeist aus der stadtischen Zwangserziehungs- 
anstalt, aus welcher neben echten Epileptikern haufig derartige Kranke nach 
Wuthanfallen, Selbstmordversuchen oder sonstigen Zeichen psychischer Er- 
krankung hierher iiberwiesen wurden. Fiir diese Fursorgezoglinge lag in 
hiesiger Anstalt die in letzter Zeit viel erstrebte Moglichkeit psychiatrischer 
Aufsicht und Beschaftigung (Erlemung eines Handworks) vor. Leider konnte 
diese theoretisch-ideale Behandlung in Wirklichkeit nur einem Theil der Ffir- 
sorgezoglinge zu Gute kommen, weil diese in hohem Grade zu Entweichungen 
neigen und deshalb haufig in geschlossenen Hausern gehalten werden mussten. 

E. Organische Erkrankung des Nerrensystems 3 pCt. 

F. Paralyse, sowie 

G. Einfache Seelenstorung und sonstige Erkrankungen je 1 pCt. 

Die rechtliche Stellung der Anstalt gegeniiber ihren Kranken ist im 
Wesentlichen abhangig von dem Geisteszustande derselben. In der Irrenanstalt 
ist allein durch die Bedingungen der Aufnahme fast jeder Aufgenommene als 
geisteskrank gekennzeichnet. Erst im Laufe der Behandlung hat vielleicht der 
Arzt die Frage zu priifen, ob der Zeitpunkt geistiger Gesundung eingetreten 
ist, der einen etwaigen Entlassungswunsch zu einem rechtlich unabweisbaren 
macht. Anders in der Epileptikeranstalt. Schon bei jeder Aufnahme erhebt 
sich die gutachtliche Frage, ob der Betreffende gemass den preussischen Be- 
stimmungen der Staatsanwaltschaft des zustandigen Landgerichts als geistes¬ 
krank anzuzeigen ist oder ob er als geistesgesund solcher Anzeigepflicht nicht 
unterliegtu 

Diese Entscheidung, ob die Anstalt die Rechte und Pflichton einer Irren¬ 
anstalt oder eines Krankenhauses dem Kranken gegeniiber hat, wiederholt sich 
weiterhin bei jedem Schritt. Die Detinirung in geschlossenem Hause, Ver- 
weigerung der Entlassung, Verfiigung fiber Schriftweohsel, fiber Vermogens- 

54* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSE 



852 Berliner Gesellschaft fiir Psychic,trie und Nervenkrankheiten. 


objecte verlangt in vielfachen, tiiglich sici ereignenden Fallen vom Arzte diese 
Entscheidung. Und wenn, um ein Beispiel herauszu^reifen, auch nur ein 
geistesklarer, aber gereizter Epileptiker nach der Aufnahme sich weigert, seiner 
Ehefrau zu der verschlossenen Wohnung die Schliissel herauszugeben! Diesen 
Fragen hat naturgemass der Leiter unserer Anstalt, mein verehrter Chef, Herr 
Director Heboid, seine besondere Aufmerksamkeit zugewendet. Auf seine 
Anregung habe ich seit einer Reihe von Jahren den Geisteszustand der in die 
Anstalt eintretenden Manner nach den verschiedensten Richtungen, insbesondere 
auch auf die Geschaftsfahigkeit erwogen. 

Die in der Literatur niedergelegten Berechnungen, wieviel Epileptiker als 
geistesgesund anzusehen sind, so besonders die Arbeiten von Wildermuth, 
llabermaas, Pelman, Turner, liefern uns zwar werthvolle Anhaltspunkte, 
aber alle scheinen mir zu einseitig allein den bekannten intellektuellen Verfall, 
insbesondere den des Gediichtnisses bei Epileptischen zu beriicksichtigen. Die 
neueste, sehr sorgfaltige Statistik von Turner ist in einer englischen Arbeits- 
kolonie fiir Epileptiker erhoben, welcho alle im Laiensinne geisteskranken 
Epileptiker von der Aufnahme ausschliesst. Turner teilt nach dem Grade des 
intellektuellen Verfalls die Epileptiker in vier Klassen ein, in 1. intellektuell 
Normale, 2. Gedachtnissschwache, 3. geistig Geschwiichte und 4. Verblodete. 
Er findet in der ersten Klasse, derjenigen der intellektuell Normalen, ebenso 
wie llabermaas 13y 2 pCt, 

Wenn wir fiir die Erfordernisse des practischen Lebens und nach recht- 
licher Beziehung die Epileptiker in Klassen geistiger Gesundheit und Krank- 
heitsgrade eintheilen wollen, miissen wir unseres Erachtens neben dem geistigcn 
Verfall alle iibrigen interparoxysmalen wie Anfallserscheinungen berucksichtigen. 
Zunachst ist wichtig die krankhafte Erregbarkeit. Um ein Beispiel zu geben: 
Ein Spatepileptiker, der nach wenigen .lahren nach der epileptischen Erkran- 
kung zwar nur w r enig gedachtnissschwach geworden ist, aber in seiner Erreg¬ 
barkeit und Verstimmung, weil Arzt und Ehefrau gegen die Entlassung aus 
der Anstalt sind, die friiher ehrerbietig behandelten Aerzte beschimpft und die 
Jahre lang geliebte und geschiitzte Frau in niedriger Weise schmaht, ein 
solcher Epileptiker ist durch seine krankhafte Erregbarkeit, die voriibergehend 
auch sein Urtheil beeinflusst, dem practischen Leben gegeniiber schon ziemlich 
insufficient. Des Weiteren verdient fiir die Beurtheilung der Abweichung von 
der Gesundheitsbreite neben der Erregbarkeit die sonstige Nervenschwache 
Beriicksichtigung; leichte Ermiidbarkeit und vornehmlich die Widerstandsfahig- 
keit oder Resistenzlosigkeit gegeniiber dem Alcohol. 

Neben diesen interparoxysmalen Symptomen werden wir aber fiir die Ab- 
schiitzung des Geisteszustandes die Anfalle selbst durchaus nicht vernach- 
lassigen. Hiiufigkeit der Anfalle, die Dauer der nachfolgenden Benommenheit, 
Dauer und Hanfigkeit etwaiger acuter epileptischer Psychosen werden mit zur 
Abwerthungder gesammten psychischenLeistungsfahigkeit herangezogen werden. 

Bei einer solchen Verwerthung aller interparoxysmalen und aller Anfalls- 
oder Aecjuivalenterscheinungen konnen wir natiirlich die Epileptiker nicht nach 
Intelligenzklassen eintheilen. Um alle Krankheitserschcinungen berucksichtigen 
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zu konnen und den Bedurfnissen der Praxis dabei zu geniigen, sind wir zu 
drei Klassen gekommen. 

Auf der einen Seite die geistig Gesunden (I). Dahin sind die leichtesten 
Grade von Gedachtnisschwachung oder Erregbarkeit mit einbezogen. Auf der 
anderen Seite stehen diejenigen Epileptiker, welche durch die Schwere einer 
oder meist mehrerer Krankheitserscheinungen in ihren Combinationen im Sinne 
des biirgerlichen Rechts nicht mehr fahig sind, ihre Angelegenheiten zu be- 
sorgeu (111), welche entmiindigt werden konnen. Zwischen beiden steht eine 
Klasse II: Kranke, welche voriibergehend (z. B. zur Zeit der Aufnahme) oder 
dauernd als geistig erkrankt zu bezeichnen sind, bei denen aber die geistige 
Erkrankung oder Schwachung nicht derartig ist, dass der Betreffende in Be- 
trachtung seines Gesammtlebens entmiindigt werden konnte. 

Nach einer sorgfaltigen Priifung der aufgcnommenen echten Epileptiker 
des Jahres 1904 — dies Jahr ist gewahlt, weil es einerseits noch nicht zu weit 
zuriickliegt, andererseits schon eine langere Beobachtung verbiirgt — ergiebt 
sich Folgendes: 

Aufgenommen 202. Davon waren: 

I. Geistig gesund oder wenigstens so intact, dass sie dem Staatsanwalt 

nicht angczeigt warden.32 = 15,8 pCt., 

II. Geistig erkrankt, aber geschiiftsfahig .... 67 = 33 x / 6 „ 

III. Geschaftsunfahig. 103 = 50,9 „ 

Herr Veit: Die Verletzungen bei Epiloptikern und ihre Ver- 
hiitung. 

Vortragender verweist auf die den Vortragen sich anschliessende Be- 
sichtigung der Anstalt Wuhlgarten, bei welcher Gelegenheit er Kranke vor- 
stellen wird, bei denen die verschiedenen in der Anstalt iiblichen Schutzvor- 
richtungen gegen Verletzung im Anfall angewandt sind. 

Dass es uberhaupt gelingt, in wirksamer Weise Epileptiker vor Ver¬ 
letzungen zu schiitzen, beruht auf der wichtigen Thatsache, dass die Epilep¬ 
tiker gewohnlich auf dieselbe Korpergegend oder nach einer und derselben 
Seite hin fallen. So haben sich Schutzkappen fur Kopf, Kinn, Ellbogen in 
der Anstalt bewahrt, und es ist auch gelungen, Kranke vor habitueller Luxation 
des Armcs zu bewahren durch eine Bandage (Brustbandage aus Segeltuch in 
Verbindung mit einer Binde um den Oberarm). Bei aller Einfachheit der 
Schutzapparate konnten die Epileptiker der Anstalt, bei denen die bosprochenen 
Schutzvorrichtungen in Anwendung kamen, regelmassig vor Verletzungen be¬ 
wahrt werden. 

Herr Leubuscher: Vorstellung eines Falles von simulirter 
Epilepsie. 

Es handelt sich um den 41jahrigen Patienten Rud. Br. 

Br. hat als Knabe Gelegenheit gehabt, bei einem Nachbar epileptische 
Anfalle zu beobaohten. Er begann dieselfcen nachzuahmen, um in der Schule 
und zu Hause mehr Freiheit zu haben und die Anspriiche der Eltern und 
Lehrer herabzumindern. Seitdem als schwachsinniger Epileptiker angesehen. 
Wegen zahlreicher dummer Streiche kam er als Siebzehnjahriger in das 
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Wilhelmsstift zu Potsdam, dann nach Dalldorf auf die Idiotenabtheilung. 
Nach kurzem durch eine Flucht erreichten und zu einigen Diebstahlen be- 
nutzten Aufenthalt draussen wurde er 1887 wieder auf dieselbe Abtheilung 
zuruckgebracht. Jetzt gefiel es ihm hier nicht mehr, und zugleich lasst er 
wieder seine Krampfanfalle beginnen, die er mehrere Jahre nicht benutzt hatte. 
Sie dauern von Marz 1888 ungefahr bis zum Anfang des Jahres 1889 in 
Zwischenraumen von ungefahr 10 Tagen fort. In den nachsten Jahren war 
sein Aufenthalt meist die Dalldorfer Irrenanstalt. Bis Juli 1893 nur 2 Anfalle. 
Vom 26. Juli 1893 bis 7. Februar 1894 in der Irrenanstalt Herzberge. Um 
von hier nach der Epileptikeranstalt Wuhlgarten zu kommen, simulirte er von 
Zeit zu Zeit Krampfanfalle. Schliesslich erreichte er au>ch seinen Zweck und 
wurde am 7. Februar 1894 nach Wuhlgarten verlegt. Sein erster Aufenthalt 
daselbst verlief ohne Krampfanfalle. Nach einem Jahre von hier entlassen. 
Dann folgen 7 Jahre des Lebens in der Freiheit, aus denen von ungemein 
vielen ziemlich schwachsinnigen Diebstahlen berichtet wird. Wahrend dieser 
Zeit einige Krampfanfalle im Hause seines Schwagers, die er zum Zweck der 
Erlangung einer Armenunterstiitzung simulirte. 1902 wieder naoh Wuhlgarten. 
Hier enthiillte er, da er lieber wieder nach Herzberge wollte, den Aerzten, dnss 
er seine Krampfanfalle immer nur simulirt habe, um irgend etwas damit 
zu erreichen. Auf Befehl producirte er sich in hoclist geschickter Weise. 

Br. wird jetzt vorgefiihrt und stellt seinen Krampfanfall vor. Er stiirzt 
wahrend der Unterhaltung plotzlich nieder: Kurzdauernde klonische, dann 
tonische Krampfe, Pupillen extrem nach oben gedreht, so dass die Unter- 
suchung unmoglich ist, auf Nadelstiohe keine Reaction, rothlicher Schaum vor 
dem Munde. Dauer des Anfalls ungefahr eine Minute. 

Dass Br. wirklich kein Epileptiker ist, geht, abgesehen von seinem Selbst- 
bekenntniss und der beliebigen Wiederholung des Anfalls aus der Bestimmtheii 
hervor, mit der er jeden einzelnen in der Krankengeschichte aufgefuhrten An- 
fall begriinden kann. Angaben, die er liber familiare Belastung fruher gemacht 
hat, erklart er jetzt als von ihm erfunden. 

Das Bemerkenswerthe an diesem Falle ist die lange Dauer dor Simulation. 
Von seiner Kindheit an, ungefahr 26 Jahre, hat Br. seine Epilepsiesimulation 
aufrecht gehalten. 

Herr Schmidt: Die aufgestellten Prliparato stammen von einer 46jiihrigen 
epileptischen Paranoica, welche im Juli vorigen Jahres hierselbst ver- 
starb. 

Die ersten Zeichen der Erkrankung gaben sich kund im Juni 1900 durch 
Hinken mit dem rechten Fuss. Alsbald traten hinzu Schwiichc in den Beinen, 
Spasmen, Contracturen, Sensibilitatsstorungen, Steigerung der Patellarreilexe 
u. s. w., so dass die Kranke im Yerlaufe von etwa zvvei Monaten nicht mehr 
gehen konnte und dauernd das Bett hiiteni musste. 

Die Section ergab nur 2 Hauptbefunde: erstens an ganz symmetrischen 
Stcllen der beiden mittleren Sclnidelgruben je einen etwa crbscngrossen sub- 
duralen Tumor; zweitens cinen solchen von Hasclnussgrusse, ausgehend von 
der Dura des Dorsalthciles des Riickenmarks, welcher an dieser Stello eine 
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hochgradige Querschnittsdegeneration der Fasern mit entsprechendem Nerven- 
schwund in aaf- und absteigendor Hiohtung zur Folge hatte. 

Durch die mikroskopische Untersuchung erwies sich die erstgenannte 
Geschwulst als fibroses Gewebe, welches von einer Anzahl kleiner, runder, 
intensiv farbbarer Kugeln — Psammomkugeln — durchsetzt war. Der Riicken- 
markstumor bot ein gleichartiges Bild dar, jedoch mit dem Unterschiede, dass 
hier die Kugeln sehr sparlich auftraten und das fibrose zellarme Gewebe bei 
weitem uberwog. Auch an anderen Stellen der Dura des Riickenmarks — 
weitab von dem eigentlichen Tumor — fanden sich im massig gewucherten 
lockeren Bindegewebe zahlreiche Psammomkorper. 

Im gefarbten Praparat (van Gieson) boten diese Psammomkorper ein 
prachtiges Bild dar: concentrisch geschiohtete Scheiben mit einer Art Lumen 
in der Mitte, welches vielfach nur beim Spielen der Mikrometerschraube her- 
vortritt; die periphere Zone wie die in hyaliner Entartung begriffene Adventitia 
aussehend. Einzelne dieser Figuron zeigten in der Mitte ein deutliches Lumen 
mit bellgelb aussehendem, kriimligem Gehalt und unterschieden sich nur durch 
die solide Veranderung der Schichten von einem lebenden Blutgefasse. An 
anderen Figuren endlich sah man seitlich abzweigende kolbige Aussackungen, 
kurzum das Ganze machte den Eindruck, als ob es sich um Veranderungen 
handelte, die aus Gefassresten oder Gefasselementen hervorgegangen waren. 

Ob die Identitat der beiden Tumoren, das genau symmetrische Auftreten 
der erstgenannten in den mittleren Schadelgruben, endlich das zerstreute Vor- 
handensein von Psammomkorpern in der Dura fernab vom Tumor auf eine 
in der congenitalen Anlage begriindete Anomalie zuruckzufiihren ist, lasst sich 
nicht entscheiden. 

Hierauf wurde die Anstalt und ihre Einrichtungen unter Fiihrung des 
Herrn Director Heboid und der Herren Assistenten von den Mitgliedern der 
Gesellschaft eingehend besiohtigt. 

Sitzung vom 3. Jnli 1905. 

Vorsitzender: Herr Mendel. 

Schriftfiihrer: Herr Bernhardt. 

Vor Beginn der Sitzung gedenkt der Vorsitzende des dahingegangenen 
friihcren Mitgliedes Prof. Wernicke mit ehrenden Worten. 

Weiter spricht er der Gesellschaft im Namen des Prof. Olshausen, dem 
die Gesellschaft zu seinem 70. Geburtstage ihre Gliickwiinsche durch den Vor- 
stand hat iibermitteln lassen, den Dank aus. 

Schliesslich theilt er mit, dass Herr Prof. Lucae am 30. Juli seinen 
70. Geburtstag feiert und erbittet die Erlaubniss, diesem unseren Mitgliede die 
Gliickwiinsche der Gesellschaft aussprechen zu diirfen. 

Vor der Tagesordnung: 

Herr Remak stellt 1. den in der Maisitzung 1 ) als atypische Syringomyelie 
(ohne Sensibilitatsstorungen) vorgestellten Krankheitsfall noch einmal vor, 

1) Berliner kiin. Wochenschr., 1905, No. 31, S. 992. 
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weil zu den schon gezeigten Symptomen (degenerative Muskelatrophie des 
linken Armes mit fibrillaren Zuokungen, spastische Parese des linken Beines 
mit Bab in ski’schem Reflex) ein neues hinzugetreten ist. Man beobachtet, 
nicht, wenn der Mann steht, wohl aber, wenn er liegt, andauernde wogende 
Muskelzuckungen imBereich der linken Unterextremitat, im Quadriceps femoris, 
in den Flexoren vom Oberschenkel und in den Wadenmuskeln, ganz in der 
Form der Myokymie. Diese den fibrillaren Muskelzuckungen ahnlichen 
Zuckungen bieten nicht den Charakter der sonst bei spastischen Lahmungen 
vorkommenden Spasmen. Man hat aber deswegen doch nicht nothig, anzu- 
nehmen, dass die Gliomatose etwa schon die vordere graue Substanz der 
Lendenanschwellung ergriffen hat, weil Myokymie auch als voriibergehende, 
wohl nur funktionelle Storung vorkommt. R. hat selbst kiirzlich in einer Vor- 
lesung liber localisirte Krampfe 1 ) den Fall eines seit dem 2. Lebensjahre an 
spinaler Kinderlahmung des rechten Beines leidendon 24jahrigen Chemikers 
beschrieben, bei dem durch langes Stehen im Laboratorium sich Myokymie des 
linken Beines entwickelt hatte, die nach Wechsel des Berufes nach mehreren 
Jahren sich allmahlich ganz verlor. Es ist also auch in dem vorliegenden 
Falle moglick, dass die Myokymie des linken Beines, welche ubrigens auch 
andeutungsweise im rechten beobachtet wurde, eine rein functionelle Begleit- 
erscheinung der Syringomyelie des Ilalsmarks ist. 

2. stellt Herr Remak zum Beweise, dass im Symptomenbilde der Syringo¬ 
myelie die Hautsensibilitatsstbrungen ganz voriibergehon bezw. fehlen konncn, 
einen schon 1892 (November) gelegentlich der Discussion 2 ) eines Vortrags von 
Oppenheim ^Ueber atypische Formen der Gliosis spinalis“ erwahnten Fall 
vor. Der jetzt Tljahrige Metalldreher war soit September 1891 an zunehtnen- 
der rechtsseitiger Schultermuskelatrophie erkrankt. Bei der Aufnahme im 
Februar 1892 wurde neben einer rechtsseitigen Muskelatrophie im Bereich der 
Muskeln des sogen. Oberarmtypus (Deltoideus, Biceps, Supinator longus) mit 
fibrillaren Zuckungen und partieller Entartungsreaciion des Deltoideus, llerab- 
setzung des Tcmperatursinns und des Schmerzgefiihls sowie zahlenmassig auch 
der faradocutanen Sensibilitat vom rechten Ellenbogen aufwarts bis zum Olir- 
liippchen und vom Thorax abwiirts bis zur Hohe der Brustwarze festgestellt. 
Diese Hautsensibilitatsstbrungen gingen nun, und zwar zuerst die des Warme-, 
dann die des Kaltegefiihls bis Juni 1892 zuriick und konnten seitdem niemals 
wieder Sensibilitatsstbrungen nachgewiesen werden. Wahrend die Motilitiit des 
rechten Biceps sich besserte, besteht hochgradige Atrophie und Lahmung des 
Deltoideus, des Supinator longus, fiir den bei der Beugung des Ellenbogens 
der Flexor carpi radialis vicariirt. Fiir eine spinalo Atrophie sprechen nach 
vvie vor die fibrillaren Zuckungen und das Erhaltenbleiben der Nervenerregbar- 
keit auch im sehr atrophischen Muskelgebiet. Wahrend das rechte Vorderarm- 
gebiet, abgesehen vom Supinator longus, ungestort in der Ermihrung und 

1) Die deutsche Klinik, Bd. VI, 1. Abt., S. 803. 

2) Berliner klin. Wochenschr., 1893, No. 27, S. C57 und Archiv f. Psych, 
u. Nervenkrankh., Bd. XXV, S. 572. 
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Function geblieben ist, stellte sich seit October 1898 Schwache der bis dahin 
kraftigen linken Schultermuskulatur ein und nahm der Achselumfang links 
um 2 cm ab. Dabei besserte sich die Beweglichkeit, so dass seit Juli 1901 der 
linke Arm wieder bis zur Horizontalen, allerdings kraftlos, gehoben werden 
kann. November 1902 wurden zuerst auch im linken Deltoideus fibrillaro 
Zuckungen bemerkt, die jetzt auch im linken Biceps nachweisbar sind. Der 
Achselumfang betragt jetzt rechts 25, links 27 cm, der Oberarmumfang rechts 
23, links 25 cm. Im linken Biceps jetzt Andeutungen von Entartungsrcaction. 
Der linke Supinator longus ist noch kraftig. — Links niemals Sensibilitats- 
stbrungen. Das Kniephanomen ist beiderseits erhalten, die Sohlenreflexo 
sind normal. 

Es handelt sich also um eine wesentlich motorische Form des 
humero-scapularen Typus der Syringomyelie, die sehr langsam von 
der rechten auf die linke Seite der Halsanschwellung fortgeschritten ist. 

Herr M. Rothmann: Demonstration von Praparaten: a) Tumor- 
bildungen an der Schadelbasis. 

1. Geschwul stmetastasen in der hinteren Schiidelgrube. 

Bei einem 69jahrigen Manne entwickelt sich Ende 1904 eine leichte 
Schwache der rechten Hand. Am 20. II. 1905 kommt cs zu einer Apoplexie 
mit rechtsseitiger Lahmung, die sich bis auf eine leichte Parese des rechten 
Arms zuriickbildet. Im Krankenhause am Urban wird eine Schluckbehinderung 
mit Oesophagusverengerung, 33 cm hinter derZahnreihe, constatirt. Am rechten 
Arm ist die Beriihrungsempfindung herabgesetzt, in den Fingern besteht Storung 
des Lagegefiihls, dor stereognostischeSinn ist aufgehoben bei intakterSchmerz- 
empfindung. Der rechte untere Facialis und Hypoglossus sind paretisch. In der 
Folge kommt es zu Anfallen Jackson’scher Epilepsie, ausgehend von den 
Fingern der rechten Hand, auf ganzen Arm und Gesicht iibergreifend. Patient 
wird aphonisch. Es lasst sich rechts eine Parese der Nn. VII und VIII, eine 
Lahmung der Nn. IX, X, XI (schwacher) und XII feststellen, wahrend links 
nur die Nn. IX und X stark paretisch sind. Die Stimmbander stehen in Cada- 
verstellung; die rechtsseitige Accessoriusparese geht ohne Schaukelstellung des 
Schulterblatts einher. 

Klinische Diagnose: Carcinoma oesophagi, Metastasen in der hinteren 
Schiidelgrube und in der linken Armregion der Grosshimrinde, vorwiegend im 
Gyrus centralis post, und in den angrenzenden Gebieten des Gyrus supra- 
marginalis. 

Die Section (Prof. Benda) bestatigt das Oesophaguscarcinom und den 
Sitz des Tumors in der Grosshimrinde vollkommen, zeigt in der hinteren 
Schiidelgrube rechts eine vom Foramen jugulare bis zum Meatus auditorius int. 
reichende Matastase, der sich eine kleinere am Hypoglossusstamm anschliesst, 
links eine kleine Metastase am Foramen jugulare. 

Der Fall wird ausfiihrlich von anderer Seite verofTentlicht werden. 

Discussion. 

Herr Remak bemerkt, dass dieser FaU eine Bestiitigung der von ihm 
schon lange vertrctenen Ansicht darbiete, dass Liisionen des Kernes oder 
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Stammes des N. accessorius an der Basis des Schadels eine Schaukelstellung 
des Schulterblatts nicht bedingen. 

Herr Minor (als Gast) berichtet, dass er ahnliche Falle von Verletzungen 
der Nerven der hinteren Schadelgrube nach Lasionen der Schadelbasis durch 
Projectile beobachtet habe. 

Herr Remak hat schon vor Jahren (1888) einen Fall von traumatischer 
Hypoglossus-, Accessorius- und Sympathicusparalyse beschrieben, der durch 
Exstirpation eines Carcinoms am Halse durch James Israel veranlasst war. 

Herr Liepmann fragt, ob denn der Herr Vortragende Griinde hat, bei 
Tastlahmung einen Herd im Gyrus marginalis zu fordern; er (L.) denke natiir- 
lich an jene Storung, die wirklich den Namen Tastlahmung verdient, bei der 
die Identification vom Getasteten trotz leidlioh erhaltener Sensibilitat, 
insbesondere des sogenannten Muskelsinnes, nicht zu Stande kommt. Bei den 
klassischen Fallen von Tastlahmung von Wernicke und Monakow lag der 
Herd nicht im Gyrus marginalis, sondern in der hinteren Centralwindung. 

Herr Rothman: Der Fall bestatigt allerdings vollkommen die von 
Remak hervorgehobene Thatsache, dass die Schaukelstellung der Scapula bei 
AccessoriusatTectionen an der Schadelbasis fehlt. Auch ich habe, wie Minor, 
multiple Lahmungen der letzten Hirnnerven bei Affectionen ausserhalb der 
Schadelkapsel gesehen, so in letzter Zeit bei einem von der Aussenflache des 
linken Keilbeins in die Mundhohle gewachsenen Fibrom. Was die Aufhebung 
des stereognostischen Sinns betrifft, so habe ich Falle ohne geringe Storungen 
des Lagegefiihls nicht gesehen. Doch ist das Missverhaltniss zwischen den 
letzteren und dem total erloschenen stereognostischen Sinn sehr auffallend. 
Ich glaube, dass in alien diesen Fallen die Storung nach hinten auf den Gyrus 
supramarginalis iibergreift oder doch die Projectionsfaserung desselben zer- 
stort hat. 

Herr Rothmann: Geschwulst in der mittleren Schadelgrube. 

Bei einem Kinde von 3 / 4 Jahren, das Ende Marz 1905 in meine Poliklinik 
gebracht wurde, hatte sich von Mitte Februar an eine langsam zunehmende 
linksseitigeAugenmuskellahmung entwickelt. Damals bestand eine vollkommene 
linksseitige Oculomotorius- und wahrscheinlich auch Trochlear islahmung bei 
intactem Abducens. Nach anfanglichem volligen Wohlbefinden trat Anfang Mai 
wiederholtes Erbrechen unter starker Vorwolbung der grossen Fontanelle auf. 
Es konnte jetzt auf dem rechten Auge eine Hemianopsie nach rechts festgestellt 
werden ohne hemianopische Pupillenreaction. Die rechte Pupille war abge- 
blasst, die Pupillenreaction trage. Das Kind schonte die rechtsseitigen Ex- 
tremitaten; es wurde schlafrig. Die Diagnose wurde auf einen Tumor der 
mittleren Schadelgrube gestellt, der den linhen Oculomotorius, Trochlearis 
und Tractus opticus zerstort, vielleicht auch den L. opticus geschadigt hatte. 
Das Kind ging im Krankenhauso am Urban in volliger Benommenheit unter 
krampfartigen Zuckungen der Extremitaten zu Grunde. Die unter hohem Druck 
stehende Cerebrospinalflussigkeit ergab keine Besonderheiten. 

Die Section (Prof. Benda) ergab ein von den Meningen an der Schadel¬ 
basis ausgehendes kleinzelliges Sarkom, das den linken N. II, 111, IV und 
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Tractus opticus umfasste und in die linksseitige hintere Thalamusgegend ein- 
drang, hier den linken Pedunculus cerebri durchbrechend. Kein Zeichen von 
Tuberculose oder Lues an der Leiche. 

Die Praparate werden demonstrirt. 

Discussion. 

Herr Remak bemerkt, dass in einem analogen, von ihm als „basale 
IIemianopsie u (Neurolog. Centralbl. 1890. No. 5) beschriebenen, sehr iihn- 
lichen Falle, der beilaufig noch im Siechenhause lebt, von Uhthoff und ihm 
die hemianopische Pupillenreaction auch nioht bestatigt werden konnte. 

Herr Rothmann: Ich mochte doch eine Lanze fur die von Wernicke 
theoretisch construirte, aber weiterhin wiederholt auch von mir selbst sicher 
nachgewiesene hemiopische Pupillenreaction brechen. Die diagnostische Be- 
deutung derselben ist nicht gering. Dass sie in diesem Fall fehlte, lag wohl, 
abgesehen von der Schwierigkeit der Untersuchung boi einem so kleinen Kinde, 
an der durch die beginnende Opticusatrophie bedingten Herabsetzung der 
Lichtreaction iiberhaupt. 

3. Herr Rothmann: Seltene Formen der Aphasie. 

1. Fall von transcorticaler motorischer Aphasie mit reinem 
Sectionsbefund. 

Bei einem 82 jahrigen Manne, der vor 6 Jahren einen Schlaganfall mit 
voriibergehenderLahmung derrechtenKorperhalfte, aber anscheinend dauernder, 
fast totaler motorischer Aphasie durchgemacht hatte, und der jetzt in Folge 
einer Bronchopneumonie in das Krankenhaus am Urban kam, wurde das 
typische Krankheitsbild der transcorticalen motorischen Aphasie festgestellt. 
Spontane Sprache bis auf Namen, Stand und einfachste Zahlenreihe (1—10) 
erloschen bei vollig erhaltenem Wortverstandniss und erhaltenem Nachsprechen 
selbst der schwierigsten Wortbildungen. Lesen intact, Schreiben etwas ge- 
stbrt (z. Th. durch leichte Parese des rechten Arms). Gesang erhalten bei 
Textaphasie. Nach 5 Tagen starb Patient an den Folgen der Broncho¬ 
pneumonie. 

Bei der Section (Prof. Benda) fand sich im Gehirn, wie an makro- 
skopischen Querschnitten des Gehirns und an Zeichnungen demonstrirt wird, 
eine kleine Cyste dicht am Seitenventrikel im ventralen Theil des Gyrus angu- 
laris als Rest der alten Blutung, von der aus ein kleiner Erweichungsherd 
rdhrenformig nach vorn zieht derart, dass er unter der Mitte der Central- 
windungen bis in das Stirnhim gelangt und hier im centralen Mark unmittelbar 
vor der 3. Stirnwindung liegt. Das Mark derselben ist betrachtlich geschrumpft 
bei makroskopisch nicht veranderter Rinde. Die anderen Stirnwindungen zeigen 
normale Ausbildung. Der Weg durch Insel und Capsula externa zur 3. Stirn¬ 
windung ist frei geblieben. 

Verf. betont die Bedeutung dieses ersten reinen Sectionsbefundes bei 
transcorticaler motorischer Aphasie, der geeignet ist, die Aufstellung dicser 
von Lichtheim zuerst beschriebenen, vonWernicke bis zuletzt vertheidigten 
besonderen Aphasieform als berechtigt hinzustellen. 
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4. Complicirter Fall von partieller motorischer, totaler sen- 
sorischer Aphasie. 

Bei einer 72jahrigen Frau trat am 17. XII. 1904 der erste Schlag- 
an fa 11 auf. Darauf totale motorische Aphasie bei erhaltenem Wortverstand- 
niss. Keine wesentliche Besserung im Krankenhause Bethanien. 2. Anfall 
6. I. 1905, Aufnahme im Krankenhause am Urban. Danach vollkommene 
Aufhebung des Wortverstandnisses, Logorrhoe mit schwerster Jargon- 
aphasie. Nachsprechen, Lesen, Sohreiben in jeder Form aufgehoben. Nach 
einem Monat geringe Wiederkehr des Wortverstandnisses, Abnahme der Logorrhoe 
bei andauernd schwerster Stoning der Spontansprache, aufgehobenem Nach¬ 
sprechen, absoluter Alexie und Agraphie bis zur volligen Aufhebung des Nach- 
zeichnens. Nur einige sinnlose Buchstaben und Zahlen werden spontan ge- 
schrieben. Dabei Stopfen und Stricken ohne wesentliche Storung. Keine aus- 
gesprochene Hemianopsie. Orientirung, zweckmiissiges Handeln intact. 6. V, 
1905 Exitus nach Bronchopneumonie. 

Klinische Diagnose: 1. Erweichungsherd im Gebiet der linken 
3. Stirnwindung ohne vollige Zerstorung der Broca’schen Windung; 2. Er¬ 
weichungsherd in der linken 1. Schlafenwindung, iibergreifend auf die Insel- 
gegend und auf den Gyrus angularis. 

Section (Prof. Benda): Ausserordentlich ausgesprochene Atrophie der 
linken 1. Schlafenwindung. An Querschnitten des in Formol geharteten Ge- 
hirns und Zeichnungen werden die Erweichungsherde demonstrirt. 

Es besteht eine ausgedehnte Erweichung im vorderen Theil der linken 
3. Stirnwindung, dorsalwiirts auf die basalen Theile des Stirnhirns uber- 
greifend bei Freibleiben der eigentlichen Broca’schen Windung, fcrner Er¬ 
weichung der hinteren Abschnitte der linken Insel, die von hier aus in das 
Mark der linken 1. Schlafenwindung ubergreift, dieselbe in ihrer dorsalen 
Halfte zur Atrophie gebracht hat und dariiber hinaus in das Mark des Gyrus 
angularis eindringt. 


Discussion. 

Herr Liepmann: Es ist sehr erfreulich, dass uns hier der Gehirnbefund 
von einem Fall, der intra vitam das Hauptsymptom der sogen. transcorticalen 
Aphasie, erhaltenes Nachsprechen bei aufgehobener Spontansprache bot, dar- 
gebracht wird. Das Fehlen beweisender Sectionsbefunde und theoretischer 
Griinde haben selbst einzelne Wernioke’sche Schiller nicht etwa an dom Be- 
stehen des klinischen Bildes (das ganz mit Unrecht von manchen Autoren be- 
stritten wird), sondern an der von Wernicke und Lichtheim angenommenen 
Localisation zweifeln lassen. 

Es ist in der That aus anatomischen Griinden kaum denkbar, dass ein 
Herd die meisten zum Broca’schen Centrum ziehenden Bahnen unterbrechen, 
aber gerade die zu den Phonationskernen ziehenden Fasern und die vom 
Schlafenlappen kommenden verschonen sollte. Schon aus diesem Grunde ver- 
dient neben anderen Moglichkeiten Nachsprechen mit Hilfe der rechten 
Hemisphere — die Ansicht Bastian’s Beriicksichtigung, wonach es sich bei 
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dem betrefFenden Symptomencomplex am eine leichtere Schadigung des moto- 
rischen Sprachcentrums handle, w&hrend vollige Destruction das Bild der 
klassischen Aphasie mache. Erstaunlich ware es ja auch in diesem Falle, 
wenn ein so kleiner Herd die gesammten associativen Verbindungen unter Ver- 
schonung der centrifugalen Fasern durchtrennen sollte. Meine Zweifel an der 
Beweiskraft des Falles wiirden beseitigt sein, wenn die mikroskopische Unter- 
suchung an Serienschnitten bestatigte, dass hier ein sammt seiner centri¬ 
fugalen Leitung intactes Sprachcentrum von seinen Verbindungen mit 
anderen Centren abgetrennt ist, insbesondere also, dass das Broca’sche Cen¬ 
trum selbst nicht geschadigt ist. 

Zu dem zweiten Fall ist zu bemerken, dass ein sonst bei Atrophie der 
ersten Schlafenwindung haufig auftretender Symptomencomplex: erhaltenes 
Nachsprechen bei fehlendem Sinnverstandniss, hier in Folge des Inselherdes 
nicht zu Stande kommen konnte. 

Dass die Schreibstorung, insbesondere das aufgehobene Nachschreiben 
bei vollkommen aufgehobenem Wortverstandniss eine Betheiligung des Gyrus 
angularis fordere, kann nicht zugegeben werden. Die Agraphie kommt schon 
bei Zerstorungen des Wernicke’schen Centrums zu Stande und mechanisohes 
Nachzeichnen der Buchstaben fehlt umgekehrt gewohnlich nicht bei Herden 
des Gyrus angularis. 

Herr T. Cohn bemerkt, dass schon Bastian es aussprach, dass ab- 
heilende Falle von motorischer Aphasie das Bild transcorticaler Aphasie er- 
geben konnen, wie auch er beobaohtet habe. 

Herr Rothmann (Schlusswort): Die Bedeutung des Falles von trans¬ 
corticaler motorischer Aphasie liegt gerade darin, dass es sich hier nicht urn 
einen in der Besserung begriffenen Fall schwerer motorischer Aphasie, sondem 
um einen stationaren Aphasiefall dieser Art handelt. Die rohrenformig von 
hinten nach vorn ziehende Erweichung hat sich in merkwiirdiger Weise gerade 
der 3. Stimwindung vorgelagert. Vollig intact kann dabei die Rinde der 
3. Stimwindung keinesfalls sein, aber ohne schwerere Veranderungen — dass 
die Agraphie im Allgemeinen keine Affection des Gyrus angularis erfordert, 
darin stimme ich mit Herrn Li epm an n iiberein. Aber in meinem zweiten Fall 
konnte kein Buchstabe nachgezeichnet, ja selbst kein Strich nachgezogen wer¬ 
den. Das ist ohne Affection des Gyrus angularis undenkbar. 

Vortragender schliesst mit dem Hinweis, dass Wernicke’s Arbeiten 
vorAllem uns in den Stand gesetzt haben, auf diesemGebiete richtige klinische 
Diagnosen zu stellen. (Autoreferat.) 

Herr Toby Cohn: Myotonia congenita. 

Patient ist ein 20jahriger Student. Sein um 9 Jahre alfcerer Bruder leidct 
an der gleichen Krankheit. Andeutungen sollen sich beim Vater („Stocken u 
beim Versuch des Treppensteigens) und bei den sechs Geschwistern („Starr- 
heit u des Blickes) zeigen. — Patient bietet das typische Bild. Es bestcht auch 
myotonische Reaction fiir beide Strome (fiir den faradischen deutlicher) sowohl 
bei director als indirecter Reizung, bei directer aber besser nachweisbar. 
Ueberwiegen der AnSZ oder Ausbleiben der AnOZ ist nicht nachweisbar. An 
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der Innenseite des Oberarmes zeigen sich bei mittelstarken, aufsteigenden, gal- 
vanischen Stromen j.Erb* sche Wellen u . — Patient giebt an, auch in den 
Augenmuskeln bei plotzlicher Aenderung der Blickrichtung, sowie beim 
Schlucken und Sprechen (Aufsagen von Vocabeln in der Schule) und sohliess- 
lich auch beim Urinlassen myotonische Beschwerden zu haben — Spannungs- 
gefiihl und anfangliche, allmahlich im Laufe der Thatigkeit nachlassende 
Sohwierigkeiten. — Diese subjective Angabe lasst sich objectiv nioht mit 
Sicherheit bestatigen, auch nicht an den Augenmuskeln. Das Leiden besteht 
seit friihester Jugend. 

Die in der Myotonieliteratur haufig zu findende Schildcrung, die das Bild 
giebt, als machte den Myotonischen nach langerev Ruhe eines Muskelgebiets 
gowohnlich die erste Bewegung die grosste Schwierigkeit, ist nicht immer 
ganz zutreffend. Wenn man namlich den Patienten nach einer Ruhepause auf- 
i’ordert, imEllbogengelenk mehrmals hintereinanderBeugungen und Streckungen 
auszufiihren, so sieht man, dass de facto die erste Ellbogenbeugung ziomlich 
prompt geschieht, die zweite und dritte dagegen viel schwieriger, wahrend dann 
bei den weiteren Wiederholungen in bekannter Weise die allmahliche Er- 
leichtorung eintritt. Lasst man dagegen nicht abwechselnd activ beugen 
und strecken, sondern wartet nach der ersten Beugung das passive Herunter- 
sinken des Armes ab, um dann erst eine erneute Beugung ausfiihren zu 
lassen u.s.f., so sieht man, dass jede Einzelbeugung mit gleioher hinreichender 
Promptheit geschieht. Die Schwierigkeit bei der zweiten und dritten Beugung 
im ersten Versuche ist also darauf zuruckzufiihren, dass die Nachdauer der 
kraftigen Contraction der Antagonisten (Strecker) das Auftreten der zweiten 
und dritten Beugung verzogcrt, wahrend bei der ersten — aus schlaffer 
Haltung erfolgenden Beugung die relativ schlaffen Antagonisten keinen erheb- 
lichen Widerstand entgegensetzen. Bei Schlaffheit der Antagonisten raacht 
also dem Myotonischen die erste Bewegung geringe oder keine Schwierigkeit. 

Zu diesem Vortrag bemerkt Herr Bernhardt, dass bei der in Rede 
stchenden Krankheit nicht die erste Bewegung es sei, die Sohwierigkeiten vcr- 
ursacht, sondern das Hinderniss liege darin, dass die zuerst durch die willkiir- 
liche Action erzielte Stellung des betreffenden Gliedes nur schwer schnell ver- 
andert werden konne. 

Herr K. Brodmann: Demonstration von Fibrillenpraparaten 
zur Histogenese des Centralnervensystems. 

Vortragender hat menschlicho Friichte aus dem 1., 3., 7., 8. und lO.Monat 
auf das Vorkommen von Neurofibrillen in den Centralorganen nach Biel- 
schowsky und Cajal untersuoht. 

Die Bielschowsky’sche Fibrillenmethode (Blockimpragnation mit 
Paraffineinbettung, 4 proc. Silberlosung) hat sich in friihen embryonalen 
Entwicklungsstadien an den tieferen Abschnitten des Centralnervensystems, 
namentlich im Riickomnark und verlangerten Mark der CajaPschen unbedingt 
iiberlegen gezeigt. Sie liefert hier nicht nur eine gleichraassigo Totalfarbung 
der Schnitte, sondern bringt auch die nervose Faserung einschliesslich der 
intracellularen Neurofibrillen mit einer Vollstandigkeit und Klarheit zur Dar- 
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stellung, wie es dem Vortragenden nach Cajal (Originalmethodo und II. und 
ill. Modification) nicht geglvickt ist. In der Grosshirnrinde ailerdings treten 
die Neurofibrillen in den embryonalen Ganglienzellen nach Cajal besser und 
feiner hervor, wahrend die grobere Faserung, insbesondere des subcorticalcn 
Markes sich auch hier nach Bielschowsky vollstandiger farbt. 

Als vorlaufigeErgebnisse seinerUntersuchungen theiltB. die folgenden mit: 

Die Entwicklung von Neurofibrillen beginnt im Centralnervensystom sehr 
friih; sie setzt bereits Monate vor Beginn der Markreifung ein und vollzieht 
sich unabhangig von dieser. Das erste Auftreten von Neurofibrillen hat B. 
bei einem Fotus von 1,7 om Lange festgestellt, boi dem sich am ventralen Um- 
fang des Neuralrohres ein dichtcs, urn dieses seitlich umbiegendes schwarzes 
Fibrillenbiindel fand. (Bielschowsky hat schon bei einem menschlichen 
Fotus von 0,6 cm Lange Neurofibrillen gesehen.) 

Das nachsto untersuchte Stadium, eine Frucht aus dem III. Monat, zeigte 
ini Riickenmark bereits roichliche, theilweise sehr derbo Fasern in der grauen 
und weissen Substanz. Durch ihr starkes Faserkalibcr fallen die Ilinterwurzel- 
biindel auf, wahrend die vorderen Wurzeln zartere Fasern besitzen. Ein sehr 
dichtes Fascrbiindel findet sich in diesem Alter in der vorderen Commissur. 

Bei einer Frucht aus dem VII. Monat zeigte der ganze Riickenmarks- 
^uerschnitt im Hals-, Brust- und Lendenmark iiberraschend viele Fasern. Auch 
hier iiberwiegen die Fasern der hinteren Wurzeln diejenigen dor vorderen bc- 
trachtlich an Kaliber. In fast alien Ganglienzellen der Vorderhorner finden 
sich sehr diinne, den Zellleib und die Dendriten vielfach isolirt durchziehende 
Neurofibrillen. Die Spinalganglien derselben Frucht zeichnen sich ebenfalls 
durch grossen Fasergehalt aus; ihre Zellen enthalten nach Bielschowsky 
theils dunklere, theils hellere Neurofibriilengellechte mit echten Netzbildungen. 

Im gleichen Alter konnte auch das erste Auftreten von nervoson Faser- 
massen in der Grosshirnrinde festgestellt werden. Hier finden sich gewisse 
zeitlichc und ortliche DilTerenzen der Faserentwicklung in verschicdenen 
Windungsabschnitten, wclcho mit dem zeitlichen Auftreten der Myelinisation 
in den betrelfenden Gebieten indess iibereinstimmen. 

An einem Fotus aus dem VIII. Schwangerschaftsmonat, von dem der 
Gyrus centralis anterior und posterior, der Gyrus frontalis superior, der Gyrus 
temporalis superior, Cuneus, Insel und Ammonshorn mit Subiculum nach den 
erwiihnten Methoden untersucht wurden, fanden sich die zahlreichsten Fasern 
im Ammonshorn, dann in den beiden Centralwindungen und zwar in dem dem 
Sulcus centralis zugewendeten Theil, weniger im Cuneus, soweit er dem 
Calcarinatypus angehort und sparlicheFasern in der ersten Stirn- und Schlafen- 
windung und in der Insel. 

Am zahlreichsten waren die Fasern im subcorticalen Marklager der 
Windungen, dann in den inneren Rindenschichten: in der IV. und V. Schicht 
iiberwiegen im Allgemeinen derbere Horizontal- und Schnigfasern, nur im 
Cuneus und im Gyrus frontalis superior finden sich in den innersten Schichten 
feinste, den Radii entsprechende verticale Fibrillenbiindel. Die II. und die 
aussere Hiilfte der III. Schicht enthalten im VIII. Monat noch so gut wie 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSE 



864 Berliner Gesellschaft fur Psychiatric und Norvenkrankheiten. 


Digitized by 


keine Fasern. AufFallend und hochst interessant war dagegen der nach 
Bielschowsky und Cajal gleichermaassen erhobene Befund, dass bereits 
um diese Zeit (also im VIII. und theilweise schon im VII. Monat) in alien 
untersuchten Windungsabschnitten auch i;a den spatmarkreifen, wie Insel und 
erste Stirnwindung innerhalb der I. Schicht ein starker geschlossener tan- 
gentialer Faserzug entwickelt ist, der mit gewissen ortlichen Abweichungen 
iiberall aus recht derben Fasern besteht und aus autochthonen Zellen 
(sog. „Horizontalzellen“) abstammt. Die Faserentwicklung vollzieht 
sich also in der Grosshimrinde im Allgemeinen von innen nach 
aussen mit der oinen Ausnahme, dass die I. Schicht in ihrer 
mittleren Lage alien thal ben schon iiberausfriihzei tig Tangential - 
fasern anlegt und den anderen Schichten in der Faserbildung 
vorauseilt. 

lntracellulare Fibrillen hat Vortragender in der Grosshimrinde des 
VIII. fotalen Monats nur in der II. Schicht der vorderen Centralwindung 
im Bereich des Riesenpyramidentypus, sowie in den grossen Zellen des 
Ammonshorns gefunden. Sie sind am haufigsten im Apikaldendrit und 
lassen sich nicht selten wegen der relativ geringen Zahl der Elemente sehr 
deutlich als isolirte feinste Faserchen durch den ganzen Zellleib hindurch fiber 
den Kern hinweg oder im Bogen um den Kern herum von einem Fortsatz in 
den anderen hinein verfolgen. Es widerspricht diese entwicklungsgeschicht- 
liche Thatsache den friiheren Angaben, dass alle Neurofibrillen in den Zellen 
Netze bilden und unter Theilung mit einander anastomosiren. 

Herr Jacobsohn fragt, ob die Fibrillen in der Zelle anastomosiren oder 
ob sie durch die Zelle hindurchziehen. 

Herr Brodmann: Wahre Anastomosen zwischen benachbarten Ganglien- 
zellen mit gegenseitigem Austausch von Neurofibrillen linden sich nicht gerade 
selten; im embryonalen Riickenmark (und auch in den Spinalganglien) hat B. 
oft fibrillar structurirte Protoplasmabriicken zwischen zwei Zellen gesehen. Man 
bekommt an den Silberpraparaten hiiufig den zwingenden Eindruck bei Ver- 
wendung geeignetor Entwicklungsstadien der grauen Substanz, dass es sich 
um ein plasmatisches Syncytium im Sinne der Gegenbauer’schen Inter- 
cellularbriickentheorie handle, innerhalb dessen sich secundar die Neurofibrillen 
dilTerenziren. 

Herr Kurt Mendel stellt 3 Fa 11 e von Friedreich’scher Krank- 
heit vor. 

I. 19 Jahre altes Madchen. In dor Ascendenz angeblich keine ahnliche 
Erkrankung; hingegen leidet die 2ijahrige Schwester seit dem 15. Lebensjahro 
an der gleichen Krankheit (dieselbe war nicht dazu zu bewegen, zur Demon¬ 
stration zu erscheineri). Patientin ist normal geboren, lernte mit 2 1 / 2 Jahren 
laufen und hat sich dann korperlich und geistig gut entwickelt. Im 14. Lebens- 
jahre bemerkte sie angeblich nach einem heftigen Schreck ein Zittern in den 
Hiinden. Allmiilig trat auch Zittern in den Beinen und Unsicherheit beim 
Gehcn, sowie Spraclistorungen auf und es entwickeltc sich der gegenwartige 
Zustand. Patientin ist seit dem 17. Jahre menstruirt. 
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II. 18 Jahro alter Patient. Mutter und Grossmutter miitterlicherseits 
litten an der gleichen Krankheit, gingen wie betrunken und waren schliesslich 
vollig unfahig zu gehen. Ein alterorBruder ist — wie dieUntersuchung ergab — 
vollig gesund und dient gegenwartig als Soldat. Die Schwester des Patienten 
(Pall III) leidet an der gleichen Krankheit. Patient selbst wurde normal ge- 
boren, lernte mit 2 s / 4 Jahren laufen und entwickelte sich korperlich und geistig 
bis zum 14. Jahre vollig unauffallig. Am Tage der Einsegnung bemerkte der 
Vater zum ersten Male, dass sich bei dem Sohne beim Niederknieen ein 
Schwanken des Korpers zeigte. Vom 14. Jahre ab wurden dann die Beine all- 
mahlich unsicherer, darauf auch die Arme, und seit dem 16. Lebensjahre 
wurde die Sprache undeutlioh. Zur Zeit stolpert Patient oft, besonders beim 
Treppensteigen; er geht wie ein Betrunkener, kann die Hande nur sehr un- 
geschickt und unsicher gebrauchen, schreibt schlecht u. s. w. Die Iutelligenz 
ist gut geblieben, Blasenstorungen bestehen nicht. 

III. Schwester des Patienten (Fall II), 14 Jahre altes Madchen. Gross- 
muttei, Mutter und Bruder leiden an gleicher Krankheit. Das Leiden befindet 
sich bei dieser Patientin erst im Anfangsstadium. Patientin ist noch nicht 
menstruirt. Bis vor l / 2 Jahr vollig gesund, ohne irgend welche korperliche 
oder geistige Auffalligkeiten. Seit Januar d. Js. merkte der Vater, dass der 
ToGhter beim Gehen der Kopf leicht zittre. Im Pebruar trat dann eine Un- 
sicherheit beider Hande und etwas spater ein schwankender Gang hinzu. In- 
telligenz blieb unverandert, Urinbeschwerden bestehen nicht. 

Beziiglich der Status kann sich Vortragender kurz fassen, da alle drei 
Patienten (ebenso auch die nicht erschienene Schwester von Fall I) fast vollig 
den gleichen Befund bieten (in Fall III am wenigsten ausgesprochen). Bei 
beiden Geschwisterpaaren fehlen Storungen an den Pupillen, am Augengrund, 
Sensibilitats- nnd Blasenstorungen (nur in Fall I des Oefteren beim Lachen 
unwillkurlicher Urinabgang). Patellar- und Achillessehnenreflexe sind bei alien 
vier Patienten nicht auslosbar. Der BabinskPsche Reflex ist bei dreien 
positiv (ein Zeichen von Miterkrankung der Pyramidenbahnen!), in Fall II hin- 
gegen tritt bei Reizung der Fusssohle deutliche Plantarflexion der grossen Zehe 
ein, was bei dem Vorgeschrittensein des Leidens auffallig ist. Nystagmus ist 
in Fall I und III angedeutet, in Fall II besteht beiderseitige leichte Abducens- 
parese, kein Nystagmus. Romberg ist bei alien vier deutlich vorhanden. Die 
Ataxie in den oberen und unteren Gliedmaassen ist deutlioh, aber noch gering 
in Fall III, sehr ausgepragt in den anderen Fallen, ebenso ist die Sprache 
kaum gestort in Fall III, bei den iibrigen ist sie bereits sehr undeutlich. Vor¬ 
tragender erwahnt schliesslich kurz die zu beobachtenden choreiformen Be- 
wegungen und die auffallende somatische Aehnlichkeit zwischen den beiden 
Geschwistern II und III (Beide haben leichten Exophthalmus, asymmetrisches 
Gesicht, das rechte Ohr bei Beiden deutlich grosser als das linke und vollig 
gleich geformt, steiler Gauroen). Die Vererbbarkeit des Leidens zeigt sich mit 
grausamer Deutlichkeit bei dem Geschwisterpaar II und III: Grossmutter, 
Mutter, Tochter und Sohn sind von dem gleichen Leiden in gleicher Weise 
heimgesucht. (Ausfiihrliche Publication erfolgt a. a. 0.) 

Archiv f. Psychiatric). Bd. 43. Heft 2. 55 
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Discussion: 

Herr M. Rothmann: Die eine von Herrn Mendel demonstrirte Patientin 
und ihre Schwester sind von mir vor Jahren bereits als Falle Friedreich’scber 
Ataxie diagnosticirt worden. Damals zeigte die altere Schwester, die, 18 Jahro 
alt, in meine Poliklinik kam, nur Fehlen der Sehnenreflexe, Romberg und 
ataktischen Gang. Nur das Fehlen jeder Luesanamnese und die auffallend 
starke Ataxie der Rumpfmuskulatur liessen die juvenile Tabes ausserst zweifel- 
haft erscheinen. Nach langem Examiniren erst gelang es, heraus zu bekommen, 
dass eine jfingere Schwester etwas unsicher ging. Das ist die hier vorgestellte 
Patientin. Die Mutter und der Bruder sind gesund. Gerade die Differential- 
diagnose gegeniiber der juvenilen Tabes ist bei nicht familiarem Auftreten und 
noch nicht entwickeltem Krankheit^bild oft schwierig und sollte gegen jeden 
Fall von juveniler Tabes ohne nachweisbare Lues ausserst skeptisch machen. 

Herr K. Mendel (Schlusswort): Gegen die juvenile Tabes ist in den 
vorgestellten und ahnlichen Fallen die prompte Pupillenreaktion (die Pupillen 
sind ja gerade bei der juvenilen Form der Tabes wohl fast ausnahmslos als 
lichtstarr befunden worden), das Fehlen von Sensibilitats- und Blasenstorungen 
zu verwerten. Die Schwierigkeit der Diagnose jjFriedreich’sche Krankheit u 
im Beginne des Leidens erhellt aus Fall IU, der ohne die amnestischen Daten 
beziiglich der Farailie der Patientin entsohiedon diagnostische Schwierigkeiten 
geboten hatte. 


Sitzung vom 6. November 1905. 

Vorsitzender: Herr Mendel. 

Schriftfiihrer: Herr Bernhardt. 

Nacbdem der Vorsitzende Excellenz v. Bergmann als Gast begrfisst 
und den Dank des Herrn Lucae fur die ihm vom Vorstande im Namen der 
Gesellschaft zu seinem 70. Geburtstage ausgesprochenen Gliickwiinsche fiber- 
mittelt hat, gedenkt er mit ehrenden Worten des dahingeschiedenen Nestors 
der deutschen Psychiater, des Herrn Geh. Rathes Prof. Dr. Heinrich Lahr. 

Hierauf folgen die Vortrage der Herren Borchardt und Seiffer: 
Diagnose und chirurgische Behandlung der Geschwfilste der 
hinteren Schadelgrube, insbesondere des Kleinhirns. 

Nach einigen einleitenden Bemerkungen fiber die Entwicklung der Klein- 
hirnchirurgie bespricht Borchardt die moderne Technik. 

Er selbst bevorzugt vor der Hand die Craniektomie vor der temporaren 
Cranicktomie; ein Lappen mit unterer Basis wird gebildet, der 4—5 cm fiber 
die Lin. nuchae sup. hinausgeht. 

Die Blutstillung aus abnorm grossen Emissarien wird durch Einschlagen 
von Elfenbein- oder Holzstiften bewerkstelligt, der Schadel an einer sinusfreien 
Stelle entfernt und * der Knochen dann mit Lfier’scher Zange oder eigens 
construirter Praise weggenommen! 

Unter Schonung des Sinus wird die Dura in Lappenform gespalten. Ist 
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die Operation vollendet, so wird die Dura entweder garnicht genaht oder 
hochstens mit einigen Nahten fixirt. 

Gelingt es nicht, das Kleinhirn zu reponircn, so werden die prolabirten 
Theile abgetragen. B. bespricht sodann die Indioationen fur den Eingriff, 
sowie die bisher erreichten Resultate; sie sind am schleohtesten bei den 
Tuberkeln, fur deren Operation B. aber trotzdem eintritt angesichts der aus- 
sicbtslosen internen Therapie; fiir die gummosen Erkrankungen ist die Prog¬ 
nose etwas besser; sie sollen besser werden, wenn eine richtig eingeleitete 
antisyphilitische Kur erfolglos war, jedenfalls bevor die Stauungspapille in’s 
atrophische Stadium iibergeht. 

Fiir die Gliome, Gliosarcome etc. werden 9 pCt. Heilungen berechnet. 

Am besten sind die Resultate der Cysten, yon denen 14—15 geheilt 
wurden. 

Die Operabilitat der Kleinhirnbriickenwinkel wird an der Hand einiger 
Praparate, ferner durch einen vorgestellten Fall, in dem die partielle Exstir- 
pation vorgenommen war, bewiesen und fiir schwierige Falle der Vorschlag 
Frazier’s acceptirt, Stiicke der Kleinhimhemisphare zu entfernen, um besser 
an das Geschwulstbett heranzukommen. 

Kurz wird die Operabilitat der Chordome, der Felsenbeinsarcome, der 
Tumoren der Hinterhauptsschuppe besprochen, und schliesslich ein Mann mit 
Cholesteatom der Hinterhauptsschuppe, ferner eine Frau mit operirter Klein- 
hirncyste vorgestellt. 

Sodann stellt Herr Seiffer einen von Herrn F. Krause operirten, fast 
vollkommen geheilten Fall von Kleinhirngeschwulst vor. 

Hierzu bemerkt Herr Krause, dass sich bei der Kranken eine fluotuirende 
Narbe an der Operationsstelle gebildet habe, aus der nach der Punktion 
viel Liquor ausgeflossen sei und auch jetzt noch abfliesse. Der etwa 
die Grosse eines Daumengliedes besitzende Tumor habe sich stumpf aus- 
losen lassen. 

Hierauf erstattet Herr Seiffer ein ausfiibrliches Referat fiber die Dia- 
gnostik von Geschwiilsten in der hinteren Schadelgrube. Es wird 
anderen Ortes ausfiihrlich veroffentlicht werden. 

Sitzung vom 4. December 1905. 

Vorsitzendef: Herr Mendel. 

Schriftfuhrer: Herr Bernhardt. 

Vor der Tagesordnung. 

Herr K. Brodmann: PhysiologischeDifferenzdervorderenund 
hinteren Centralwindung. (Demonstration operirter Affen.) 

Vortragender beriohtet uber die vorlaufigen Ergebnisse von Exstirpations- 
versuchen an der vorderen bezw. hinteren Centralwindung, welche gemeinsam 
mit C. und 0. Vogt im neurobiologischen Laboratorium an niederen Affen 
(Cercocebus) ausgefiihrt wurden. Es handelt sich bisher im Ganzen um acht 
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Parallelthiere, 4 mit Zerstorungen in der vorderen und 4 mit Zerstorungen in 
der hinteren Centralwindung. 

Die Akten iiber die Physiologic der Centralwindungen sind noch nichtge- 
schlossen. Die Sachlage ist gegenwartig folgende: Nachdem die im Jahre 1874 
zuerst von Hitzig aufgestellte Lehre, dass bei Affen nur der Gyrus centralis 
anterior „motorisch u sei, beinabe 3 Jahrzehnte in Vergessenheit gerathen war 
und, namentlich unter dem Einflusse der Munk’schen Arbeiten eine unicistisohe 
Auffassung der ganzen Regio rolandica zur allgemeinen Anerkennung gelangt 
war, sei es im Sinne eines gemiscbten „Sensomotoriums u nach Exner, sei es 
im Sinne der Munk'schen „Korperfuhlsphare u , mehren sich neuerdings die 
Erfahrungen, welchefiir eine weitgehende functionelle Ungleich- 
werthigkeit der beiden Centralwindungen sprechen. Grundlegend 
waren in dieser Hinsicht Reizversuche von Griinbaum und Sherrington an 
anthropomorphen Affen, welche beweisen, dass die elektrischen Foci, wie es 
Hitzig behauptete, ausschliesslich im Gyrus centralis anterior gelegen sind. 
Diese Angaben wurden an 1 Orang und 14 niederen Affen im neurobiologischen 
Laboratorium durch C. und 0. Vogt bestatigt, wie Vortragender bereits friiher 
in dieser Gesellschaft gegen Rothmann ausgefuhrt hat (Sitzung 1905), und 
ganz in Uebereinstimmung mit ihnen stehen auchRindenreizungen amMenschen. 
Anlasslicb intracranieller chirurgischer Eingriffe, welche darthun, dass fur 
schwache elektrische Strome die hintere Centralwindung auch beim Menschen 
nicht erregbar ist (F. Krause, Mills, Lamacq, Stewart). Dazu kommen 
klinische Bobachtungen, und zwar einerseits Falle von Lasionen der vorderen 
Centralwindung mit motoriscber Lahmung und ohne Sensibilitatsstorungen 
(vergl. Ferrier’s Statistik), andererseits Falle von corticaler Hirnanasthesie 
ohne starkeren motorischen Defect (Mills, Spiller, Oppenheim, v. Mo¬ 
il akow), welche sich ebenfalls nur unter der Annahme einer wenigstens theil- 
weisen regionaren Scheidung motoriscber und sensibler Functionen, an der 
Charcot, Nothnagel und Ferrier immer festgehalten haben, erklaren 
lassen. Schliesslich hat auch die anatomische Forschung in jiingster Zeit 
wesentliche Unterschiede im anatomischen Bau der beiden Centralwindungen, 
und zwar beziiglich der Cytoarchitectonik (Cajal, Schlapp, Vortragender), 
der Myeloarchitectonik (Campbell) und Fasersystematik (Spiller, v. Mo- 
nakow) aufgedeckt. 

Dass auch Unterschiede in den functionellen Ausfallserscheinungen nach 
Grosshimlasionen bestehen, je nachdem die Zerstorung nur die vordere oder 
nur die hintere Centralwindung betrifft, haben die erwahnten Exstirpations- 
versuche an Affen erwiesen. Diese Unterschiede warden an zwei vor 5 bezw. 
G Tagen operirten Thieren demonstrirt. Das eine Thier (A) hat linksseits eine 
Totalexstirpation der vorderen, das andere Thier (B) eine Totalexstirpation 
der hinteren Centralwindung durchgemacht. Gemeinsam ist beiden Thieren 
ein abnormes motorisches Verhalten in den gekreuzten Extremi- 
tiiten; auf den ersten Blick aber zu erkennen, dass das Thier A (ohne vor¬ 
dere Centralwindung) schwerer geschadigt ist als das Thier B (ohne hintere 
Centralwindung). Beide Thiere gebrauchen iibereinstimmend ihre rechtsseitigen 
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Gliedmaassen zu intendirten Einzelbewegungen iiberhaupt nicht. Greifen nach 
Pruchten, Fressen, Kratzen findet nur mit den linken Extremitaten statt. Ein 
deutlicher Unterschied in dem Yerhalten der beiden Thiere ist aber bei Loko- 
motionen und in der Ruhestellung der Glieder zu beobachten. Das Thier A 
stiitzt sich im Sitzen in plumper Weise auf die rechten Glieder, meist so, dass 
das Dorsum pedis als Stiitzflache benutzt wird. Finger und Zehen sind einge- 
schlagen, unbequeme und unnatiirliche Lage eines Gliedes wird uncorrigirt 
beibehalten. Gehversuche macht das Thier nur gezwungen und ist im Gehen 
sehr hilflos: es schleppt in der charakteristischen Art des Hemiplegikers seine 
Beine rechts nach, schreitet rechts niemals aus, stolpert oft rechts, fallt mit 
dem Korper nach rechts, dabei kommen die Beine oft unter den Rumpf zu 
liegen und das Thier kann sich dann kaum mehr aufrichten, klettern kann es 
gar nicht, die Beine hangen dabei rechts bewegungslos herunter. 

Von all’ dem ist bei Thier B keine Rede. Es ist im Ganzen viel beweg- 
licher, springt vom ersten Tag nach der Operation flink und spontan, vermag 
einen hohen glatten Ofen zu erklettern, Nachschleifen des contralateralen 
Boines oder Umkippen ist nie zu beobachten. Das Thier schreitet beim Laufen 
auch mit den rechtsseitigon Beinen gut aus, nicht selten deutlich ausfahrend 
oder schleudernd, beim Klettern oder Greifen nach Objecten fasst es mit der 
Hand daneben, es greift zu weit oder zu kurz, stets wird beim Gehen die 
Planta pedi3 aufgesetzt, vielfach setzt aber das Thier rechts nicht die ganze 
Sohle, sondern nur die Zehenspitzen nach Art eines schmerzhaft Hinkenden 
auf. Dio Haltung der Beine rechts ist bei Thier B eine eigenthumlich ge- 
zwungene, abducirt und gestreckt, Zehen und Hand aber hyperextendirt (im 
Gegensatz zur Flexion der Hemiplegie des Thieres A). 

Im Gebiet der Kopf- und Gesichtsmusculatur zeigt das Thier A 
Storungen, welche dem Thier B gleichfalls fehlen. Der Kopf ist vorwiegend 
nach links und oben gedreht, Rechtsdrehungen sind erschwert, das Kauen 
geht sehr langsam, der Unterkiefer steht dabei schief, die Zunge deviirt nach 
rechts, Salivation aus dem rechten Mundwinkel, die rechte Backentasche kann 
nur schwer entleert werden. Beziiglich des Muskeltonus ist zu bemerken, 
dass A deutliche Hypertonie, B Hypotonie zeigt, ganz entsprechend besteht bei 
A Steigerung, bei B Herabsetzung des Kniephanomens. Von Sensibili tiits- 
storungen ist bei beiden Thieren gleichermaassen fehlende Reaction auf ein- 
faohe Beriihrungen, Stechen, Kneifen der rechten Korperseite zu constatiren; 
auch der Plantar- und Palmarreflex und der Munk’sche Beriihrungsreflex ist 
bei beiden Thieren rechts nicht auszulosen. Bei Thier A besteht ferner eine 
ausgesprochene Theilnahmslosigkeit und Reactionslosigkeit fur optische Reize 
im rechten Gesichtsfeld, die aber bereits in Riickbildung begriffen ist; es ist 
fraglich, ob es sich hier um wirkliche Hemianopsie handelt, die Hitzig nach 
Eingriffen in die motorische Region beschrieben hat, oder nur nm eine durch 
motorischen Ausfall bedingte Pseudohemianopsie. (EingehendeVerolTentlichung 
an der Hand der Protocolle und der anatomischen Befunde erfolgt im Journal 
f. Psychol, u. Neurol.) 

(Autoreferat.) 
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Discussion. 

Herr Lewandowsky: Ich mochte mir die Anfrage an den Herrn Vor- 
tragenden erlauben, wie lange Zeit seit der Operation dieser Thiere verflossen 
ist und ob iiberhaupt verschiedene Storungen nach Exstirpation der hinteren 
und vorderen Centralwindung nur einigermaassen lange und dauernd beob- 
achtet sind. Es ist ja soviel klar, dass bei dem Affen rait der Exstirpation der 
vorderen Centralwindung diese Storung auch schliesslich zuruckgehen wird, so 
dass es sich nur um eino vorlaufige Storung handelt; denn der Affe auch mil 
Exstirpationen der vorderen und der hinteren Centralwindung lernt ja die Ge- 
meinschaftsbewegungen, die diesem Affen hier fehlen, schliesslich doch wieder, 
und zwar auch, wenn die Exstirpationen auf beiden Seiten vorgenommen sind. 
Es ist daher nothwendig zu wissen, inwieweit solche Differenzen in den Folgen, 
die die Verletzungen der hinteren und der vorderen Centralwindung beim Affen 
hat, dauernd beobachtet worden sind, und wieweit sie dann durch ana- 
tomische Untersuchungen bestatigt sind. 

Herr Brodmann: Wie ich schon erwahnt habe, sind die Affen fiinf und 
sechs Tage nach der Operation. Die hochgradige Zuriickbildung der Ausfalls- 
erscheinungen nach Exstirpationen ist ja, bei den Affen besonders, eine be- 
kannte Thatsache. Wichtig ist es gerade, in der allerersten Zeit nach solchen 
Eingriffen functionelle Differenzen festzustellen, denn auch beim Menschen ist 
schliesslich nach sehr schweren Rindendefecten, z. B. nach eincr schweren 
Apoplexie, immer noch wieder eine Restitution der raotorischen Functionen 
in wcitgehendem Maasse und sogar auch Restitution sensibler und sensorischer 
Functionen eine bekannte Thatsache. 

Wir haben bisher 4 Parallelthiere, also im ganzen 8 Thiere operirt, und 
die Differenzen sind im Allgemeinen genau so wie hier. Bei kleineren Defecten 
sind natiirlich die Differenzen entsprechend geringer. Ich mochte aber vor 
Allern bemerken, dass kleine Excisionen der hinteren Centralwindung so gut 
wie gar keine nachweisbaren Storungen machen. Eine kleine Verletzung der 
vorderen Centralwindung, etwa im Handcentrum, macht sofort, mindestens 
8—10 Tage nackweisbar, eigenthiimliche Hiilflosigkeit in der Hand, besonders 
fiir die typischen isolirten, corticalen Bewegungen der kleinen Gelenke (die 
Hand wird goschont, ist kraftlos und die Thiere sind nicht im Stande, das 
Futter zu greifen, ausgestreute Reiskbrner zu fassen), wahrend ein Thier, bei 
dem eine entsprechende Verletzung der hinteren Centralwindung gesetzt w T urde, 
eine solche Storung iiberhaupt nicht zeigt. Das wiirde doch schon bewcisen, 
dass gleich grosse Herde verschiedene, und zwar auch qualitativ ver¬ 
schiedene Storungen machen, je nachdem sie in der vorderen oder hinteren 
Centralwindung liegen. 

Die anatomische Untersuchung ist noch im Gange. Wir haben erst drei 
Hemispharen untersucht, die vierte wird eben geschnitten. Thatsachlich ist 
die anatomische Untersuchung conform mit den gezeigten physiologischen 
Unterschieden, indcm sich starke fasersystematische Differenzen ergeben haben; 
um nur eins anzufuhren: es ist erstaunlich, wie hochgradig selbst nach einem 
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relativ kleinen Defect der vorderen Centralwindung die Degeneration der Pyra- 
mide ist, und wie geringfiigig diese Schadigung ist nach einer totalen Exstir- 
pation der hinteren Centralwindung. Ich habe scbon erwahnt, dass auch 
Monakow, nach Beobachtungen beim Menschen, jetzt zu der Ansicht ge- 
kommen ist, dass der Lowenantheil der Ursprungsfasem der Pyramidenbahnen 
in der vorderen Centralwindung liegt, wie er in der neuesten Auflage der 
Gehirnpathologie ausdriicklich bemerkt. 

Herr Klempner: Vorstellung eines Falles von Narkose- 
lahmung des linken N. cruralis und obturatorius einer 42jiihrigen 
Frau. 

Es war wegen Prolaps, uteri et vaginae die totale Vaginalexstirpation 
von Uterus und Vagina in 3y 2 stundiger Narkose gemacht worden. Die 
Beine wurden vom Assistenten in flectirter und abducirter Stellung der Ober- 
schenkel gehalten. 

Nach der Operation Schwache im linken Bein, das beim Gehen einknickte. 
Das Bein wurde beim Gehen steif gehalten; wollte Patientin es nach vorn 
bringen, so schob sie die linke Beckenseite vor und das Bein wurde in abdu¬ 
cirter Stellung nachgezogen. 

Sehr starke Atrophie der linken Adductorengruppe und des linken 
Quadriceps. 

Active Flexion im linken Htiftgelenke, Adduction des linken Oberschenkels 
und Extension im linken Kniegelenke anfangs unmoglich, spater mit geringer 
Krait ausfiihrbar. 

Starke Druckepipfindlichkeit des linken N. cruralis und obturatorius. 
Hypasthesie an der Innenseite des linken Oberschenkels. Linker Patellar- 
reflex fehlt. Die Vorderseite des linken Oberschenkels fCihlt sich kuhler an als 
rechts. 

Eleotrisch quantitative Herabsetzung der directen und indirecten galvani- 
schen und faradischen Erregbarkeit in den betroffenen Muskelgruppen, dabei 
erfolgt die Zuckung weniger prompt als in den entsprechenden gesunden 
Muskeln, keine Umkehr der Zuckungsformel. Weitgehende Besserung der 
Function und der Atrophien innerhalb weniger Wochen bei Bestchenbloiben 
des Verlustes des Kniephanomens. 

Discussion. 

Herr Remak: Ich mochte darauf aufmerksam machen, dass auch hier 
wieder, wie es scheint, der Verlust des Kniephanomens die electrischen Er- 
scheinungen im Muskel lange iiberdauert hat, eine Frage, mit der ich mich 
schon vor Jahren in einer Arbeit iiber das Verhaltniss der Sebnenphanomene 
zur Entartungsreaction beschaftigt und die ich auch ausfiihrlich in meiner 
Monographic iiber Neuritis .und Polyneuritis behandelt habe, wo sich iibrigens 
mehrere Falle aus meiner Beobachtung von isolirter neuritischer Lahmung des 
Cruralis finden. 

Discussion iiber den Vortrag der Herren Seiffer und 
Borchardt. 
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Herr Krause: Ich will mich in der Discussion auf meine eigenen Er- 
fahrungen beschranken und werde diese wesentlich vom chirurgischen Stand- 
punkt darlegen. Die klinische Seite zu betonen ist in dieser Versammlung 
gewiss nicht nothig. 

Ich habe im Ganzen sechs Kleinhirnoperationen ausgefiihrt, und wenn 
ich noch zwei Falle hinzufuge, die nicht ganz dazu gehoren, aber doch in der 
Technik analog sind: acht. Von diesen acht Kranken ist im Collaps im An- 
sohluss an den operativen Eingriff gliicklioher Weise keiner gestorben. Ich 
habe am fiinften Tage eine Frau an Pneumonie verloren; die Section hat am 
Gehirn weder Blutung, noch Meningitis, noch sonst irgend welche Verande- 
rungen ergeben. Eine zweite ist gestorben an fortschreitendem Hirndruck am 
sechsten Tage. Die erste Section ist in Altona vom Prosektor Dr. Hiiter aus- 
gefiihrt, die zweite hier vom Privatdocent Dr. Oestreich; auch diese hat 
keine ortlichen Veranderungen im Operationsgebiet ergebeni Die anderen sechs 
Patienten sind von der Operation genesen. In meinem Artikel „Hirnchirurgie u 
in v. Leyden’s Deutscher Klinik, 1904, finden sich einige der folgenden Be- 
obachtungen beschrieben. 

Wenn ich nun auf die einzelnen Falle eingehen darf, so werde ich an 
der Hand von Projectionen kurz sein konnen. 

Sie haben von Herrn Collegen Borchardt gehort, dass Excellenz 
v. Bergmann sich auf dem Congress von Moskau im Jahre 1897 gegen die 
Freilegung des Kleinhims ausgesprochen hat, die Technik ware noch nicht 
reif; das war der allgemeine Standpunkt. 

Meine erste Kleinhirnoperation habe ich in Altona am 25. Mai 1898 aus- 
gefiihrt, im Wesentlichen mit derselben Technik, wie ich sie auch heute noch 
ausiibe und wie sie Herr Borchardt in seinen letzten Fallen ausgefiihrt hat. 
Dieser erste Kranke wurde mir von dem Nervenarzt Herrn Dr. Bdttiger in 
Hamburg zugewiesen. Es handelte sich um einen Knaben von 11 Jahren, bei 
dem er mit grosser Wahrscheinlichkeit einen Tumor des Kleinhirns im hinteren 
Theil der linken Hemisphere annahm. Es bestand doppelseitige Stauungs- 
papille, der Knabe war am Erblinden; er hatte keinen Lichtschein mehr. Ich 
legte zuerst die linke Hemisphere frei und fand nichts. Nachdem die Wunde 
per prirnam geheilt war, legte ich nach drei Wochen, am 15. Juni 1898, die 
rechte Hemisphere frei, fand aber auch hier keinen Tumor. Ich habe die beiden 
Kleinhirnhemispheren, da ich weder palpable noch sichtbare Veranderungen 
fand, in ehnlicher Weise, wie os die Anatomen auf dem Sectionstisch zu 
machen pflegen, incidirt, so dass ich die Arbor vitae auf 3 cm Tiefe iibersehen 
konnte. Es geschah dies, um festzustellen, ob nicht in der Tiefe irgend ein 
Herd lage; ich halte dieses Verfahren fiir durchaus berechtigt und habe es in 
den spiiteren Jahren mehrmals angewandt, ohne davon Storungen zu sehen. 
Es schwebt mir da besonders ein Fall von Terrier vor, der auch von Excellenz 
v. Bergmann citirt worden ist. Terrier legte die linke Kleinhirnhemisphare 
frei und fand keine Geschwulst; der Kranke starb vier Monate spater; die 
Section ergab ein mandarinengrosses Tuberkelconglomorat unter der Kinde. 
Hatte Terrier damals die anatomische Spaltung der Kleinhirnhemisphare vor- 
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genommen, wie ich sie bei diesem Knaben auf jeder Seite ausgefiihrt habe, so 
hatte er den Tumor finden miissen und ihn exstirpiren konnen. Ich halte es 
far ausserordentlich wichtig, dass, wenn man nichts Pathologisches findet, 
nichts durch das Auge, nichts durch das Gefiihl, man dann die Kleinhirn¬ 
hemisphare luxirt und anatomisch durchschneidet. 

Ich zeige ihnen hier das Bild jenes Knaben, \ l j 2 Jahre nach vollendeter 
Wundheilung. Er wurde entlassen, besserte sicITausserordentlich, obschon es 
sich nur um eine sogenannte trepanation decompressive im Sinne von Horsley 
gehandelt hatte. Wahrend er vorher absolut unfahig war, zu gehen und so gut 
wie blind war, konnte er in jener Zeit im Hause allein umhergehen und ging 
taglich an der Hand eines Begleiters spazieren; seine Sehscharfe stieg so, dass 
er Finger auf 20 cm zahlen konnte. Die Stauungspapille war beiderseits ge- 
schwunden. Der Tod erfolgte Anfang Juli 1901. Bei der Section durch 
Dr. Hliter fand sich ausgesprochener Hydrocephalus internus. 

Der zweite Fall ist von mir unmittelbar nachher am 14. Juli 1898 operirt 
worden. Es handelte sich hier nicht um einen Hirntumor, sondern um eine 
von den schweren Acusticusneurosen, die bei Taubbeit auftreten. Der Ham¬ 
burger Ohrenarzt Herr Dr. Engelmann bracbte mir die Kranke mit der An- 
frage, ob es moglich ware, bei solchen subjectiven Gerauschen, die diese 
Tauben zur Verzweiflung bringen, den Acusticus in ahnlicher Weise zu durch- 
trennen, wie ich den Trigeminusstamm bei Trigeminusneuralgien entferne. Ich 
studirte die Frage an der Leiche und kam dann auf die Technik, wie ich sie 
bei dieser Frau anwandte. Es ist moglich, nach Freilegung und Eroffnung der 
Dura, indem man die Kleinhirnhemisphare etwas medianwarts verschiebt, an 
die hintere Felsenbeinflache und somit an den Acusticus heranzukommen (De¬ 
monstration an Projectionsbildem). Wenn man in sitzender Stellung den 
Kranken operirt, wie ich das damals gethan habe und auch jetzt noch aus- 
fiihre, soweit nicht auftretender Collaps zwingt, die Patienten fur einige Zeit 
flacher zu lagern, und dann dem Assistenten, der den Kopf von vorn halt, an- 
weist, er mochte den Kopf zur Seite neigen, so fallt die freigelegte Kleinhirn¬ 
hemisphare zur anderen Seite hiniiber, ohne dass man sie zu beriihren braucht. 
Auf diese Weise wird schon die hintere Felsenbeinflache so weit frei, dass man 
eine Vene, die vom Sinus petrosus superior in das Kleinhirn hiniiberzieht, 
unterbinden und durchschneiden kann. Nun setze ich meinen Hirnspatel an, 
und es gelingt mit leichtestem Druck, den Acusticus und Facialis frei zu be- 
kommen. 

Ich mochte besonders betonen, dass man bei alien solchen Operationen 
zunachst das Kleinhirn nicht verletzen darf. Man soli die Pia und auch das 
ventrale Blatt der Arachnoidea schonen. Dann prolabirt die Kleinhirnmasse 
nicht, sie hat einen gewissen Halt. Man bekommt auch keine Blutung, das 
Terrain wird nicht uniibersichtlich. Bei unverletzten weichen Hirnhauten lasst 
sich die betreffende Kleinhirnhemisphare mit dem Hirnspatel sowohl median- 
warts verschieben, als nach oben heben, so dass man alle Theile der hinteren 
Schadelgrube gut iibersehen kann. Bei jener Frau habe ich den Acusticus 
durchtrennt. Der Verlauf war zunachst gut, 3 Tage spater trat eine Pneumonie 
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ein, der die Kranke 5 Tage nach der Operation erlag. Die Section hat ergeben, 
dass keine Meningitis und keine Blutung vorhanden war. 

Bei der dritten Kranken, die ira Augusta-Hospital 1900 operirt worden 
ist, waren alle Erscheinungen eines Kleinhirntumors vorhanden. Da die Seite 
nicht zu bestimmen war, wurden beide Hemispharen freigelegt. Am siebenten 
Tage starb die Kranke an wieder zunehmendem Hirndruck. Es handelte sich 
um eine hochgradige Kyphose der Schadelbasis, wie sie Virchow zuerst be- 
schrieben hat (Demonstration). Dass eine derart vorspringende Schadelbasis 
den Raum in der hinteren Schadelgrube verkleinert und zu Hirndruck- 
erscheinungen analog einem Kleinhirntumor fiihrt, brauche ich Ihnen nicht 
auseinander zu setzen. 

Dann habe ich weiter im Jahre 1902 ein Duralsarkom technisch genau in 
derselben Weise operirt. Da es sich um ein Sarkom handelte, musste ich die 
bcdeckenden Weichtheile und den Knochen wegnehmen und habe dann den 
Defect durch die Konig’sche Knochenplastik verschlossen. Der Kranke ist 
genau hundert Tage nach der Operation geheilt entlassen worden. Er hat, da 
auch der rechte Occipitallappen hinten freigelegt werden musste, ohne dass 
dieser irgendwie verletzt wurde, durch die blosse Tamponade, die einige Tage 
ndthig war, eine typische Hemianopsie der linken Seite bekommen. 

Nun kommen die beiden Falle, die ich Herrn Geheimrat Ziehe n ver- 
danke. Der eine ist als Kleinhirntumor diagnosticirt, der andere als typisches 
Acusticusneurom. Sie sind beide geheilt. Bei beiden Kranken habe ich die 
Operation in gleicher Weise ausgefuhrt, den Hautknochenlappen herunter- 
geschlagen, die Dura als Lappen umschnitten und die betreffende Kleinhirn- 
hemisphiire freigelegt. Dann kamen der Reihe nach Acusticus, Facialis, hintere 
Felsenbeinflache, Glossopharyngeus, Vagus und Accessorius zu Gesicht. Im 
ersten Fall habe ich auch nach der anatomischen Spaltung keinen Tumor ge- 
funden und wieder zunahen miissen. Die Wunde ist geheilt, und die Kranke 
hatte eine gewisse Erleichterung. Es handelte sich also auch um eine trepanation 
decompressive. Patientin ist im Juni operirt und Ende November gestorben; 
die Section hat auch hier einen Hydrops namentlioh des vierten Ycntrikels er¬ 
geben (Demonstration der Diapositive). 

Die andeie Kranke, Frau Rapp, hat Herr Seiffer lhnon vorgestellt. Es 
handelte sich bei der 44 jahrigen Frau um ein typisches Acusticusneurom 
(Tumor des Kleinhirnbriickenwinkels nach Hennoberg und Koch). Die 
Operation fiihrte ich Anfang Juni 1905 aus. An diesem Bilde sehen Sie den 
Tumor in der Tiefe liegen. Die Tiefenverhaltnisse konnen Sie richtiger an den 
stereoskopischen Aufnahmen beurtheilen, das hat der Maler nicht genau ge- 
troffen. Der Tumor war daumengliedgross. Die Kranke ist aus dem Hospital 
geheilt entlassen worden. Herr Geheimrath Ziehen hat den Entlassungsstatus 
in der vorigen Woche aufgenommen und fand sich iiber den Riickgang aller 
krankhaften Symptome, wie ich gehort habe, sehr befriedigt. 

Der Tumor hat eine Grosse von 18 mm Breite und 25 mm Lange, er ist 
also ungefahr wie ein Daumenglied; es handelte sich um ein abgekapseltes 
Fibrosarkom. 
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Eudlich habe ich noch zwei Falle operirt, die technisch hierher gehoren, 
obwohl die Operation nicht intradural, sondem extradural erfolgte. Den einen 
Kranken babe ich in der Freien Vereinigung der Chirurgen im November 1902 
geheilt vorgestellt. Es handelte sicb um einen von dem inneren Ohre aus- 
gehenden Abscess bei einern 9jahrigen Knaben. Trotzdem College Jansen 
radical operirt hatte, gingen die Erscheinungen weiter. Es trat eine schwere 
Trigeminusneuralgie ein, dazu Abdueenslahmung, hohes Fieber, Schiittelfrost, 
und ich sah micb veranlasst, die hintere Felsenbeinflache, wo wir den Eiter- 
herd suchen mussten, freizulegen. Der Eiterherd sass an der hinteren Felsen¬ 
beinflache bis zum Foramen jugulare herab, bis zum N. abducens medianwiirts, 
bis zu einer Tiefe von 7,8 cm von der Oberflache. Der Knabe ist in langer 
Nachbehandlung geheilt und jetzt seit 3 l / 2 Jahren gesund. Die Knochenliicke 
hat sich wesentlich verkleinert, so dass gar keine Storungen vorhanden sind. 

Dann habe ich im Juli dieses Jahres genau dieselbe Operation bei einem 
32jahrigen Mann ebenfalls mit Erfolg ausgefiihrt. 

Das waren im Ganzen acht Falle, die beiden letzten als Anmerkung nur 
wegen der technischen Identitat. Ich halte es fiir ein besonderes Gluck, dass 
ich keinen der Operirten im Collaps oder an Blutung verloren habe. 

Herr Oppenheim: M. H.! Das zur Discussion gestcllte Thema ist so 
umfassend, dass es zu mannigfachcn Bemerkungen Anlass geben konnte. Ich 
will mich aber auf die wiohtigsten beschranken, namlich auf die, zu denen 
ich direct voin Collegen Borchardt auf Grund unseres gomeinschaftlich be- 
obachteten Materials aufgefordert bin, und auf einige Betrachtungen, welche 
durch das interessante Referat des Herrn Collegen Seiffer angeregt wurden. 

Wenn ich zunachst das letztere ins Auge fasse, so erinnem Sie sich 
wohl alle, dass Herr Seiffer ganz besonders Bezug nahm auf eine Arbeit dcr 
englischen Autoren Steward und Holmes, und es ist zuzugeben, dass diese 
Abhandlung durch die Reichhaltigkeit des Beobachtungsmaterials und ganz be¬ 
sonders durch die Mittbeilung der iiberaus glanzenden Heilresultate Horsley’s 
— diese Thatsache ist hier nicht genugend zur Geltung gekommen — einen 
hervorragenden Piatz einnimmt. Aber die Lehren und Sohlussfolgerungen, zu 
denen diese Autoren auf Grund ihrer Beobaohtungen gekommen sind, sind 
doch nicht durchweg so einwandfrei und so sicher, dass sie ohne weiteres als 
Fundament fiir die Diagnostik verwendet werden konnen, und auf der anderen 
Seite ist es mir aufgefallen, dass Herr Seiffer bei der so sorgfaltigen Zu- 
sammenstellung aller dieser zum Theil doch nooh unsioheren Merkmale manches 
unberiihrt gelassen hat, was gerade aus unserer Mitte zu dieser Frage bei- 
getragen worden ist. 

Gehen wir zunachst auf einige Lehren ein, die von Steward und 
Holmes aufgestellt worden sind und von Herrn Seiffer hier referirt wurden. 
Es ist zunachst die Lehre von der Gesetzmassigkeit des Schwankens nach einer 
bestimmten Seite bei den Tumoren des Cerebellum. Die englischen Forscher 
haben sich freilich dabei vorwiegend auf die Erfahrungen gcstiitzt, die sie bei 
ihren operativ behandelten Fallen im Anschluss an die Operation gemacht 
haben. Aber sie sind doch der Meinung, dass die hier festgestellten That- 
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sachen auch im Wesentlichen fiir die Diagnostik der Neubildungen Gfiltigkeit 
baben und sind geneigt, die fiir sie seltenen Ausnahmen von dieser Regel aus 
einer Art von Uebercorrectur zu erklaren. Icb habe rnioh nun schon wiederholt 
gegen diese Auffassung ausgesprocben und kann aucb heuto wieder auf Grund 
meines inzwischen sehr gross gewordenen Beobachtungsmaterials erklaren, dass 
das Schwanken bei den Gescbwiilsten des Cerebellum in Bezug auf die Richtung 
iiberhaupt keine Gesetzmassigkeit zeigt. Wenigstens gilt das fur die grosse 
Mehrzahl der Falle. Es giebt einen kleineren Theil, in dem die Abweichung 
andauernd nach einer bestimmten Richtung erfolgt, und es ist zuzugeben, dass 
es dann meistens nach der Seite des Krankheitsprocesses hin stattfindet. Aber 
auch das ist keine absolut feststehende Regel. Die Ausnahmen sind nicht 
gering, und es fehlt uns bislang jedwedes Mittel, um zu entscheiden, ob und 
inwieweit eine derartigo Divergenz auf eine Compensationsbestrebung des 
Patienten zuriickzufiihren ist. Ich kann also nur davor warnen, in dem 
Schwanken nach einer bestimmten Richtung ein sicheres Kriterium fiir den Sitz 
der Neubildung ira Cerebellum anzunehmen. 

Was weiter die Angaben jener Autoren fiber die Richtung und Art des 
Schwindels anlangt, so mogen sie im Wesentlichen zutreffend sein. Ich habe 
rnich aber bisher vergebens bemfiht, von meinen Patienten irgend welche 
Schilderungen zu erhalten, die in diesem Sinne gedeutet werden konnen. Ich 
will damit nicht ausschliessen, dass weitere Forschung auf diesem Gebiete 
doch noch zu bestimmten Resultaten ffihrt, die vielleicht das bestatigen, was 
von jenon Forschern als Gesetz hingestellt worden ist. 

Auf das Bestimmteste muss ich mich nun gegen die Lehre von der homo- 
lateralen Parese bei Kleinhirngeschwfilsten aussprechen. Es ist immer wieder 
das Bestreben, die Klinik in die Zwangsjacke der experimentellen Physiologie 
und Pathologic hineinzustecken, welches zu derartigen Irrlehren ffihrt. Auch 
Steward und Holmes haben ihre Schlussfolgerungen ganz vorwiegend aus 
denjenigen Beobachtungen gezogen, in denen acute Eingriffe, Operationen am 
Klcinhirn vorgenommen worden waren. Aber es ist durchaus nicht bereehtigt, die 
auf diesem Wege festgestcllten Thatsachen ohne Weiteres fiir die Diagnostik der 
Neubildungen zu verwerthen. So sehr ich mich bemfiht habe, eine homolateraie 
Parese im Sinne der Autoren bei Kleinhirntumoren und chronischen Kleinhirn- 
alTectionen zu constatiren — ich bin immer zu negativen Ergebnissen gelangt. 
Wo ich eine ausgesprochene Parese fand, konnte ich sie auf die Pyrarniden- 
lasion, auf eine directe oder indirecte Beeintrachtigung dieser Bahnen zurtick- 
fiihren, und es waren dann meistens auch die Kriterien der Pyraraidenerkran- 
kung festzustellen. Aber wir diirfen dabei doch eins nicht vergessen. Auch 
da, wo wir diese Zeichen der Pyramideubahnlasionen nicht finden konnen 
— ich meine das Babinski’sche Zeichen u. s. w. —, bleibt es doch immerhin 
in Erwiigung zu ziehen, dass die drucksteigernden Processe im Kleinhirn, also 
die Neubildungen, ihren schadigenden Einiluss auch auf Bahnen ausfiben, 
deren Elision vielleicht compensirend auf die durch die Pyramidencompression 
bedingten Erscheinungen wirkt. 

So bestimmt ich also diese homolateraie Parese ablehne, cbenso bestimmt 
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mochte ich dafiir eintreten und habe das auch schon an anderer Stelle und 
vor Jahren gethan, dass die Affectionen des Kleinhirns und besonders des 
unteren Kleinhirnstieles im Stande sind, eine homolaterale Hemiataxio hervor- 
zurufen und dass diese Hemiataxie durch ihreu rein motorischen Charakter 
auch ganz besonders scharf gekennzeichnet ist und sich deutlich unterscheidet 
sowohl von der tabischen wie von der parietalen und capsularen Hemiataxie. 
Einige Male ist es mir auch dabei gegluckt, das von Babinski unter diesen 
Verhaltnissen beobachtete Symptom der Diadokokinesis festzustellen, aber doch 
nur ausnahmsweise, und ich halte dieErscheinung fiir eine keineswegs constanto 
und pathognomonische, und ich glaube auch, dass Herr Seiffer sich wohl in 
diesem Sinne ausgesprochen hat. 

Gegeniiber diesen zum grossen Theil doch wohl noch unsicheren Mork- 
inalen giebt es nun eine Anzahl, die um so besser fundirt sind. Wie ware es 
sonst moglich, dass wir in unseren zahlreichen Beobachtungen doch so gut 
wie immer zu einer sicheren und exacten Diagnose gelangt sind. Herr Seiffer 
war vollkommen berechtigt, dasjenige, was bekannt ist und seit lange fest- 
steht, von seiner Besprechung auszuschliessen und in seinem Referat mehr 
auf die neueren Erfahrungen Riicksicht zu uehmen. Aber es giebt doch auch da 
noch manches, das bis in die jiingste Zeit um seine Anerkennung zu kampfen 
hatte und selbst in der citirten Abhandlung der englischen Autoren noch keine 
Beriicksichtigung gefunden hat. Ich habe da besonders die unilateral Areflexie 
der Cornea als isolirtes Symptom der Trigeminuserkrankung im Auge. So 
wohlbekannt dieses Symptom als eine Theilerscheinuag der Trigeminus- 
anasthesie war, so ist sein grosser diagnostischer Werth als isolirtes Zeichen, 
als Yorbote der Trigeminusanasthesie doch erst durch meine Mittheilungen 
klargestellt worden, und wie bedeutungsvoll dieses Symptom ist, geht auch 
aus der Thatsache hervor, dass in alien den von Herrn Borchardt hier 
demonstrirten und besprochenen Fallen diese Erscheinung zu den Friih- 
symptomen, ja einige Male zu den allerersten Zeichen gehort bat. Die isolirte 
unilaterale Areflexie der Cornea vereinigt sich mit der Blicklahmung, mit dem 
Nystagmus und den Symptomen der Acusticuserkrankung zu einer Symptomen- 
trias, die als die constanteste und zuverlassigste der Kleinhimbriickenwinkel- 
tumoren hingestellt werden muss (wenn sie auch keineswegs in alien Fallen 
vorhanden ist). 

Auf andere eigene Beitrage zu der Frage mochte ich hier wegen der 
vorgeriicktcn Zeit nicht eingehen, mich aber noch mit einigen Worten der 
Kehrseite, den diagnostischen Schwierigkeiten zuwenden. So gross die Fort- 
schritte auf diesem Gebiete sind — und sie werden ja von alien Seiten an- 
erkannt und betont —, so giebt es doch auch hier Strudel und Klippen genug, 
auch fur den geschickteren Schiffer. Da ist zunachst die Meningitis serosa, 
und es war ja ganz interessant, dass auch Herr Krause heute wieder einige 
Beobachtungen angcfiihrt hatte, welche uns zeigen, wie leicht sie zu diagnosti¬ 
schen Irrthiimem auf diesem Gebiete fuhrt. Ich habe gerade vor Kurzem in 
einer Abhandlung gezeigt, dass die chronische Meningitis serosa durchaus im 
Stande ist, bis in die Details die Symptomatology des Kleinhirn- und speciell 
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des Kleinhirnbruckenwinkeltumors vorzutausohen. Ich will deshalb auf diese 
Frage nicht naher eingehen, sondern nur betonen, dass auch diese AfTection in 
der umfassenden Arbeit von Steward und Holmes keine Beriicksicbtigung ge- 
funden hat. 

Gestatten Sie mir heute, einige weitere Schwierigkeiten hervorzuheben. 
Die eine ist die Beurtheilung der Gehorsstorungen bei den Tumoren der 
hinteren Schadelgrube, besonders bei den Acusticustumoren. Ich habe mich in 
meinen Fallen so gut wie niemals auf das eigene Urtheil in dieser Hinsicht 
verlassen, sondern habe immer einen Otologen zu Rathe gezogen, und da ist 
es doch sehr bemerkenswertb, dass ich so gut wie nie die einfache biindige 
Erklarung: hier liegt ein nervoses Ohrenleiden vor, erhalten habe. Ich erhielt 
gewohnlich die Auskunft: hier ist ein chronischer Mittelohrkatarrh, eine Er- 
krankung des Schalleitungsapparates vorhanden. Allerdings wurde von den 
sehr sachkundigen Herren haufig hinzugefiigt: der Grad der Schwerhorigkeit 
ist aus diesem Befunde allein nicht oder nicht sicher zu erklaren. Die Aus¬ 
kunft war haufig eine schwankende und unbestimmte. Nun hat es sich in der 
That in einem Theile unserer Falle um Complicationen gehandelt. So heisst 
es z. B. in einem der Falle, in welchen Herr Borchardt die Geschwulst 
exstirpirt und auch das Praparat Ihnen vorgelegt hat: Patientin leidet seit 
Kindheit an Ohrenfluss, Schwerhorigkeit, es musste vor einigen Jahren eine 
doppelseitige Radicaloperation am Felsenbein ausgefiihrt werden. Also mit 
diesen Narben, mit diesen Zeichen der Trepanatio mastoidea kam Patientin zu 
uns, und Sie konnen sich vorstellen, wie schwierig es unter solchen Verhalt- 
nissen ist, zu erkennen, ob nebenbei nun noch ein nervoses Ohrenleiden vor- 
liegt, und bei der Bedeutung gerade der Acusticussymptome fur die Diagnose 
dieser Geschwiilste ist das ein grosser Missstand. Ein zweiter Fall war mir 
ganz im Anfangsstadium von einem Augenarzt zugewiesen; es war der Patient, 
den Herr Borchardt Ihnen vorgefiihrt hat, bei dem er ebenfalls operirt hat, 
aber den Tumor nicht total entfernen konnte, der Kranke lebt. Dieser Patient 
wurde mir im Jahre 1903 iiberwiesen wegen einer Abducenslahmung mit der 
Angabe: es besteht aussordem eine Schwerhorigkeit, der Ohrenarzt Dr. H. fuhrt 
diese auf einen chronischen Mittelohrkatarrh zuriick, meint aber doch, dass 
noch etwas weiteres dahinter stecke. Und ahnlich waren die Auskunfte in der 
Mehrzahl raeiner Beobachtungen. 

Nun ware es ja ein grosses Gliiok, wenn die neueren Fortschritte auf dem 
Gebiete dieser Diagnostik uns in den Stand setzen wiirden, ein nervoses Ohren¬ 
leiden von einer Erkrankung des Schallleitungsapparates mit Bestimmtheit zu 
unterscheiden. Es ist moglich, dass die Priifung mit der Bezold’schen Ton- 
reihe, fiir die vor Kurzem namentlich auch Herr Ziehen sehr bestimmt und 
lebhaft eingetreten ist, uns zu diesem Ergebniss fuhrt. Einstweilen scheinen 
mir die Schwierigkeiten noch recht bedeutend zu sein. 

Ein zweites Moment, auf das ich noch in Kiirze eingehen mochte, ist die 
Schwicrigkeit in der Bestimmung der Seite, sclbst bei den Kleinhirnbrucken- 
winkeltumoren. Ich will das durch einen Fall demonstriren, dessen Praparat 
ich Ihnen gleich herumzeigen will. Eine etwa 28- bis 30 jahrige Dame 
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warde mir im Mai d. J. uberwiesen, weil sich bei ihr Erblindung eingestellt 
hatte, Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Unsicherheit des Ganges 
u. s. w. lhre Hauptklagen waren zu der Zoit, als sie sich mir vorstellte, ein 
heftiger linksseitiger Stirnkopfschmerz, ferner Parasthesien in der linken Ge- 
sichtshalfte und ein linksseitiges Ohrensausen. Da ich nun eine doppelseitige 
Stanungspapille fand, eine cerebellare Ataxie constatirte, so hatte es sehr nahe 
gelegen, ein linksseitiges Acusticusneurom zu diagnosticiren. Nun fand ich 
aber bei der weiteren Untersuchung auf dem rechten Ohr eine betrachtliche 
Schwerhorigkeit und konnte anamnestisch noch ermitteln, dass sich bei der 
Patientin das Leiden mit dieser rechtsseitigen Ertaubung eingeleitet hatte, dass 
ferner urspriinglich der Kopfschmerz die rechte Kopfseite vorwiegend betroffen 
hatte. So kam ich denn auf Grund dieser Thatsachen zu folgender Pixirung 
der Diagnose: entweder liegt hier ein doppelseitiges Acusticusneurom vor oder 
eine doppelseitige Geschwulst am Kleinhimbriickenwinkel — ich wies dabei 
auf eine Abbildung von Kollegen Henneberg hin, die ich auch in mein Buch 
aufgenommen habe, welche uns ein derartiges nicht zu seltenes Vorkommniss 
veranschaulicht — oder es muss ein von rechts her ausgehender Tumor so 
comprimirend gewirkt haben, dass auch die linksseitigen Gebilde mehr oder 
weniger in Mitleidenschaft gezogen sind. Ich empfahl also naturgemass, die 
Operation auf der rechten Seite vorzunehmen. Herr Borchardt hat Ende Juli 
diese Operation ausgefiihrt, und ich hoffe, dass Sie es auf die Entfernung 
schon sehen werden — ich werde das Praparat aber herumreichen: es ist ein 
ausserordentlich grosser Tumor, der nur partiell exstirpirt werden konnte, der 
von der rechten Seite ausging, aber Briicke und verlangertes Mark so stark 
comprimirt hat, dass auch die linksseitigen Hirnnerven, vor allem der Trige¬ 
minus, eine betrachtliche Compression erlitten hatten. 

Aehnliche Erfahrungen habe ich in mehreren Fallen dieser Art gemacht, 
dass namlich ein grosser Theil der Erscheinungen auf die eine Seite hinwies, 
wahrend doch wieder andere vorlagen, die mehr zu dor Annahme eines contra- 
lateralen Sitzes drangten, und wenn ich in dieser Beziehung nun auch meistens 
oder, soweit ich mich erinnere, immer schliesslich doch zu richtigen Resultaten 
gelangt bin, so bin ich (iberzeugt, es werden uns kiinftig noch Falle begegnen, 
in denen wir iiber diesen Punkt iiberhaupt nicht zur vollen Klarheit gelangen 
werden. 

Nun, dieselbe Schwierigkeit macht sich aber noch in einer anderen Hin- 
sicht geltend odor es giebt noch eine andere Schwierigkeit, das ist die Be- 
stimmung, ob eine solche Neubildung extrapontin bezw. extramedullar oder 
intrapontin bezw. intracerebellar gelegen ist. Gerade uber diese Schwierigkeit 
haben wir ja in einer der vorigen Sitzungen discutirt, und es wurde das pro und 
contra hinreichend erwogen. Nun drangt mich eine Erfahrung, die sich gerade 
in jiingster Zeit gemacht habe, doch dazu, auf diesen Punkt noch mit einem 
Wort einzugehen. Gewiss, wenn wir unsere Patienten von vornherein, vom 
Beginn ihres Leidens ab unter Augen hatten und die ganze Entwicklung ab 
ovo verfolgen konnten, dann wurden wir in dieser Hinsicht zu sichoren Resul¬ 
taten gelangen. So ist es aber doch nicht. Der Kranke kommt nieist erst in 
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einem spateren Stadium dos Leidens zu uns, eine klare, exacte Anamnese ist 
oft nicht zu erhalten, und dann konnen diese Schwierigkeiten ganz uniiber- 
windliche soin. Ein sehr werthvolles, von mir selbst hervorgehobenes Moment 
ist ja das, dass die intrapontinen Geschwiilste meistens keine Stauungspapilie 
bedingen. Es ist das ein Factor, der sie von den Kleinhirnbruckenwinkel- 
tumoren einigermaassen und von den Kleinhirntumoren wohl noch sicherer 
unterscheiden lasst. Aber auch diese Thatsache andert sich sofort, wenn der 
im Pons sitzende Tumor nach dem vierten Ventrikel bin vordringt und sich 
mit Hydrocephalus verkniipft. Gerade das haben wir vor Kurzem in einem 
Falle erlebt, der auch von Herrn Borohardt operirt worden ist, in dem ich 
mich allerdings nicht bestimmt aussprach, sondern es nur fur sehr wahrschein- 
lich erklarte, dass ein Tumor in der hinteren Schadelgrube vorliege, aber in 
erster Linie an einen extrapontinen, an einen Kleinhirnbruckenwinkeltumor 
dachte. Der Tumor wurde bei der Operation nicht gefunden, der Patient 
ging zu Grunde, und es zeigte sich, dass die Neubildung in der Medulla ob¬ 
longata und im Pons sass; sie war aber so nach dem Bodcn des vierten Ven- 
trikels vorgedrungen, dass sich ein starker Hydrocephalus damit verbunden 
hatte, und in diesem Falle hatte eine Stauungspapilie vorgelegen, die zu einer 
Atrophie des Opticus bereits gefuhrt hatto. 

Unter solchen Verhaltnissen kann es also unmoglich sein, eine bestimmte 
Unterscheidung zu treffen. 

Ich will mich auf die Anfuhrung dieser Thatsachen beschranken, urn 
wenigstens so viel zu zeigen, dass wir trotz aller bedeutenden Fortschritte 
doch von dem erstrebenswerthen Ziele einer absolut sicheren und exacten 
Differentialdiagnose auch auf diesem Gebiete noch entfernt sind. 

Herr Volsch: Ich habc im Laufe des Jahres Gelegenheit gehabt, einen 
der Ihnen von Herrn Prof. Borchardt vorgestellten Falle langere Zeit in der 
Poliklinik des Herrn Geheimraths Bernhardt zu beobachten. Es handeit 
sich um den Fall, welcher Ihnen vorgefiihrt wurde nach der Operation, wie 
ich glaube, um denselben Fall, auf welchen Herr Prof. Oppenheim eben 
Bezug genommen hat. Ich moohte mir erlauben, mit Zustimmung des Herrn 
Geheimraths Bernhardt ganz in Kiirze auf diesen Fall einzugehen und die 
Beobachtungen, die dort gemacht worden sind, wiederzugeben. 

Die Krankheit des Patienten datirt seit dem Jahre 1900. Es bestand 
eine Schwerhorigkeit, von der es zweifelhaft sein konnte, ob sie lediglich 
nervoser Natur war. Spaterhin ist von dem Ohrenarzt die nervose Natur des 
Leidens, ich glaube, zweifellos anerkannt worden. Erst sehr viel spater hat 
Ohrensausen hinzugesellt, im Jahre 1903, zuerst nur mit den gleich zu er- 
wahnenden Schwindelanfiillen verbunden, dann auch selbststandig. Seit 1902 
lilt Patient an Doppclsehen. Im Ilerbst 1902 stellteii sich dann Schwindel- 
anfalle ein, Taumeln nach rechts mit starkem Schwindelgefiihl ohne Schein- 
bewegungen der Gegenstiinde. Das Taumeln war so stark, dass Patient oft 
dabei hinstiirztc. Es dauerte nur wenige Secunden. Nie ist er dabei bewusst- 
los geworden. Ausdriicklich sonderte der sehr intelligente und sich scharf 
beobachtende Patient von diesen Anfiillen andere, die er als Ohnmachtsanfalle 
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bezeichnete, die in letzter Zeit aufgetreten sind und bei denen er das Bewusst- 
sein einige Male verloren hat. • Kopfschmerz ist erst in den letzen Monater. 
aufgetreten. 

Er klagte dann welter fiber Abnahme der Sehkraft, Reizerscheinungen 
auf den Augen, zeitweises Auftreten von Amblyopien. Er hatte ferner Par- 
asthesien in der rechten Gesichtshalfte, Zuckungen im rechten Facialisgebiet. 
Er klagte iiber eine Unsicherheit im Gehen, die sich erst neuerdings eingestellt 
habe, und er fiihrt dann ganz spontan an, dass er bisweilen, einmal in Be- 
wegung, z. B. beim Gehen, nicht plotzlich anhalten konne, dass vielmehr beim 
Versuch dazu der Oberkorper eine weitere unwillkiirliche Vorwartsbewegung 
ausfiihrte. Auch bemerkte er eine leichte Schwache im rechten Arm und Bein. 
Der Befund im Herbst d. J. war ein einigermaassen eindeutiger. Es bestand 
beiderseits Stauungspapille mit massig herabgesetzter Sehscharfe, eine massige 
Gesichtsfeldeinschrankung im rechten Gesichtsfeld. Die inneren Augenmuskeln 
frei. Beim Blick nach rechts und beim Blick nach aussen oben folgte das rechte 
Auge nicht vollkoinmen. Beim Blick nach oben weicht es ein wenig nach innen 
ab. Beim Blick nach rechts tritt beiderseitig ein horizontaler grobschlagiger, 
unregelmassiger Nystagmus auf, der durchaus den Eindruck eines Lahmungs- 
nystagmus macht. Es tritt immer ein Zurfickweichen des Auges nach der 
mittleren Linie und ein ruckweises Vorschieben nach der rechten Seite ein. 
Beim Blick nach links tritt zunachst ein Zustand ein, den ich als Vibration 
des Augapfels bezeichnen raochte. Es schliessen sich daran ebenfalls 
nystagmusartige Zuckungen, die aber etwas kleinschlagiger sind. Es bestehen 
Doppelbilder. Ich will auf dieselben nicht weiter eingehen. Im Gebiet des 
Quintus findet sich Hypasthesie und ausgesprochene Areflexie der Cornea 
rechts, im Gebiete des Facialis eine leichte Parese und Contractur. Das Gehor 
ist sehr stark auf der rechten Seite herabgesetzt. Es war mir lei der nicht 
moglich, zunachst aus ausseren Griinden und dann, weil sich der Zustand des 
Patienten rapid verschlechterte, die obere und untere Tongrenze genau festzu- 
stellen. Das ist sicher, dass die untere Tongrenze wesentlich herabgesetzt war. 
Das C der kleinen Octave horte er nicht, das eingestrichene A horte er. 

Was dann die Functionen betrifft, die auf den Vestibularis zu beziehen 
sind, so ist das Stehen bei offenen und geschlossenen Augen mit oder ohne 
Gleichgewichtsveranderungen gut. Er schwankt dabei nicht. Das Stehen auf 
einem Bein ist allerdings kaum moglich, rechts nicht und links kaum. Der 
Gang ist unsicher, er taumelt dabei. Ein Taumeln oder Schwanken nach einer 
bestimmten Richtung hin ist nicht mit Sicherheit zn constatiren, und ebenso 
ist die Richtungsabweichung nicht constant. Die Sprache war etwas verandert. 
In der rechten Extremitat bestand vieileicht eine ganz leichte Parese. Mit 
absoluter Sicherheit liess sich das nicht beweisen. Dagegen waren zweifellos 
leichte ataktische Storungen da. Die Bewegungen der Finger und Zohen fielen 
ausserordentlich viel ungeschickter auf der rechten als auf der linken Seite 
aus, ebenso bestand Schwanken des erhobenen rechten Beines. Beim Finger- 
zehenversuch und Kniehackenversuch Andeutung von Ataxie. Ausserdem be¬ 
stand rechts eine Andeutung von Hypotonie. Die Reilexe waren auf der 
Archiv f. Payehiatrie. Bd. 43. Heft 2. 56 
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rochten Seite ein wenig lebhafter als auf der linken. Im Uebrigen kein Befund, 
namentlich keine Storungen der Sensibilitat und*der Psyche. 

Ich glaube, wie sich der Fall im Laufe der Zeit herausgebildet hat, 
drangte er zu der Diagnose eines Tumors im Kleinhirnbruckenwinkel. Ich 
mochte nur hervorheben, dass vielleicht etwas auffallend ist das Fehlen jeg- 
lichen Erbrechens. Der Mann hat niemals erbrochen. Vielleicht fallt auch das 
sehr spate Auftreten der Kopfschmerzen auf. Jahrelang hat er das Leiden ge- 
habt, ohne Kopfschmerzen zu haben. 

Die Operation, liber die Herr Borchardt berichtet hat, hat dann die 
Existenz eines Tumors an der gesuchten Stelle nachgewiesen. Die Verhalt- 
nisse lagen aber derart, dass Herr Borchardt nicht glaubte, zur Exstirpation 
des Tumors schreiten zu konnen. Es wurden nur Theile entfernt. Die Unter- 
suohung, die, soviel ich weiss, noch nicht vollstandig beendet ist, hat immer- 
hin ergeben, dass es sich um ein Gliom handelt. 

Meine Herren! Ich habe dann weiter Gelegenheit gehabt, diesen Patienten 
spater mehrfach zu sehen, und kann nur bestatigen, was Herr Borchardt 
Ihnen schon sagte, dass nach einer Richtung hin das Befinden des Patienten 
sich zweifellos verschlechtert hat. Er ist unzweifelhaft ataktischer geworden, 
sowohl die statische als die Bewegungsataxie haben zweifellos zugenommen, 
das Gehen ist erschwert, auch die Sprache ist zweifellos starker verandert. 
Man wird diese Verstarkung der Ataxie zwanglos auf die von Herrn Borchardt 
erwahnte Entfemung von Kleinhirntheilen zuriickfuhren diirfen. Unzweifelhaft 
ist ferner die rechtsseitige Parese starker geworden, ohne dass eine ent- 
sprechende Steigerung der Sehnenphanoraene nachzuweisen ware. Dagegen ist 
die Stauungspapille, wenigstens auf der linken Seite, wesentlich zuriick- 
gegangen, wahrend auf der rechten Seite allerdings sich viel markanter als 
friiher eine Atrophia zeigt. Seine subjectiven Beschwerden, Kopfschmerz, 
Schwindelanfalle, Ohnmachten, Ohrensausen, ist Patient vollstandig los ge¬ 
worden. Es kann das vielleicht bei einigen dieser Beschwerden auffallig er- 
scheinen, am auflalligsten vielleicht mit Rticksicht auf die Schwindelanfalle. 
Ich mochte diese Schwindelanfalle, die mit starkem Taumeln regelmassig nach 
der rechten Seite verbunden waren, den Anfallen zurechnen, welche Ziehen 
neuerdings als Vestibularisanfalle bezeichnet hat, obwohl ich fur den vor- 
liegenden Fall nicht in der Lage bin, alle die Kriterien nachzuweisen, welche 
er aufgestellt hat. Ich glaube, dass die Thatsache, dass die Schwindelanfalle 
total sistiren, Schwindelanfalle, die friiher sehr haufig gewesen sind, lediglich 
in Folge der Decompression und ohne Entfernung des Tumors bis zu einem 
gewissen Grade Licht auf die Entstehungsursache der Anfalle wirft. Wenn 
daraus auch nicht geschlossen werden kann, dass diese Anfalle ihre einzige 
und wichtigste Ursache in dem gesteigerten Hirndruck haben, wenn auch die 
Deutungen, die Herr Ziehen fiir die Anfalle gegeben hat, zu Recht bestehen 
bleiben mdgen, so, meine ich doch, liisst diese Beobachtung darauf schliessen, 
dass fiir das Zustandekoramen dieser typischen Schwindelanfalle neben Anderem 
auch der Hirndruck von wesentlicher Bedeutung ist. 

Herr Bernhardt: Meine Herren! Ich will nur ganz kurz eins hervor- 
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heben. Es ist mir bei diesem von Herrn Volsch aus meinor Poliklinik mit- 
getheilten Fall noch eine hier nicht erwahnte Thatsache aufgefallen. Dor 
Patient hat namlioh neben den eigenthiimlichen Parasthesien im Gesicht und 
der erheblich herabgesetzten Empfindlichkeit der rechten Cornea iiber ein 
eigenthiimliches Gefuhl von Brennen an der rechten Zungenhalfte 
geklagt, namentlich an den vorderen Theilen. Dies ist mir nun deswegen auf¬ 
gefallen, resp. ich halte es fur worth, es lhnen mitzutheilen, da ich in dem 
ausgezeichneten Werk von Bruns uber Hirngeschwiilste (Berlin 1897, S. 139) 
die Bemerkung fand, dass er bei Kleinhirngeschwiilsten an der Seite, 
wo der Tumor sass, lange Zeit als einziges Symptom die Klage iiber 
diese parasthetische Empfindung und Schmerzen an der betreffenden Zungen- 
halfte hatte allein bestehen sehen. Er dachte dabei an die von mir vor Jahren 
(Neurol. Centralbl., 1890, No. 13) beschriebene Neurose an der Zunge resp. in 
der Mundhohle, was ich hier nicht weiter ausfuhren will. 

Da nun das erwahnte Symptom auch in einer neuesten Arbeit des Herrn 
Geheimraths Ziehen (Tumoren der Acusticusregion, Med. Klinik, 1905, No. 34 
u. 35) ebenfalls als bei einer Patientin mit Tumor in der Acusticusaustritts- 
region hervorgehoben worden ist (eigenthiimliches Gefuhl von Verbranntsein 
der betreffenden Zungenhalfte), so glaubte ich, meine Herren, Sie darauf auf- 
merksam machen zu miissen. Die Moglichkeit, dass dieses Symptom, neben 
anderen natiirlich, auch vielleicht als ein friihdiagnostisches Merkmal 
pathologischer Zustande im Kleinhirnbriickenwinkel benutzt werden konnte, 
liegt ja immerhin vor, wenn weitere Falle Bestatigung bringen. 

Zum Schluss mochte ich Herrn Collegen Oppenheim noch fragen, ob 
ihm auch heute, wie noch vor einigen Jahren, Operationen von Geschwiilsten 
des Kieinhirns oder des Kleinhirnbriickenwinkels aussiohtslos erscheinen. 

Herr Ziehen: Ich mochte mich gar nicht auf irgend welche specielle 
Fragen einlassen, sondern bloss einige allgemeine B^merkungen machen. Und 
da mochte ich zunachst mit Herrn Oppenheim erklaren, dass die Arbeit der 
beiden englischen Autoren, wenn sie sich auch auf glanzendes Material stiitzt, 
auch nach meiner Meinung vielfach zu ausserst zweifelhaften Resultaten ge- 
langt ist. 

Wenn ich die Hauptsymptome kurz besprechen soli, die in Betracht 
kommen, so darf ich mich vielleicht zuerst zu den Vestibularstorungen wenden. 
Ich glaube beziiglich der Vestibularstorungen, dass gerade die Erorterungen 
der beiden.englischen Autoren durchaus irrefiihrend sind. Ich halte es namlich 
nicht fur zulassig, dass man die subjectiven Angaben der Patienten uber 
Schwindel irgendwie fur die Diagnose zum Maassstabe nimmt. Was wiirden 
Sie sagen, wenn wir die Sensibilitat, z. B. die Beruhrungsempfindlichkeit, 
untersuchen und beurtheilen wollten nach den Angaben der Patienten uber ihre 
Parasthesien? Das ist nicht nur ein Vergleich, sondern das ware effectiv 
dasselbe, als wenn wir die subjectiven Angaben der Patienten beziiglich des 
Schwindels zur Grundlage fur unsere Diagnose beziiglich der Vestibular- 
functionen machen wollten. Wir miissen die Vestibularfunctionen wie jede 
andere Function untersuchen mit dem adaquaten Reiz. Wir konnen das 
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z. B. dadurch thun, dass wir beobachten, wie der Kranke sich beim Gehen 
verhalt u. s. w. Aber eigentlich sind wir doch verpflichtet, es so zu machen, 
wie wir es bei den tactilen Empfindungen stets thun, das heisst, wir mussen 
den Patienten drehen, mussen den adaquaten Reiz anwenden, und deshalb 
mochte ich dringend empfehlen, auch da yon der subjectiven Untersuchung, 
von den anamnestischen Angaben der Patienten zu der objectiven Untersuchung 
mit Hulfe des adaquaten Reizes iiberzugehen. Ich glaube, dass, wie das Peri¬ 
meter und die Tonreihe von Bezold, so auch die Drehscheibe oder der Dreh- 
stuhl, wie Sie es nennen wollen, binnen Kurzem in irgend einer Weise zu dem 
nothwendigen diagnostischen Hiilfsapparat des Neuropathologen gehoren wird. 
Man braucht dazu keine complicirten Apparate. M^n kann das sohliesslich 
einfach mit Hulfe eines drehbaren Clavierstuhls machen, dor sich etwas glatt 
dreht. Natiirlich besser ist es, wenn man einen besonderen Drehstuhl hat, der 
garnicht so kostbar ist und dabei zu sehr schonen Resultaten fiihrt. 

Dabei mochte ich noch bemerken, dass ganz besonders bei diesen Dreh- 
versuchen nicht nur darauf zu achten ist, ob (iberhaupt eine Empfindung ein- 
tritt oder nicht, und ob die Richtung der Drehung richtig angegeben wird, 
sondern vor Allem mochte ich die Hauptaufmerksamkeit auch auf den Wanner- 
schen Versuch lenken, den ich neulich bereits hier kurz erwahnt habe. Da haben 
wir ein ganz objectives Kriterium: naoh welcher Seite tritt beim Blicken in 
bestimmter Richtung nach der Drehung Nystagmus ein? So werden wir von 
den subjectiven Angaben der Patienten unabhangig. 

Ich bin weit davon entfemt, auf Grund der Befunde, die noch garnicht 
so lange zuriickdatiren, hier bestimmte Regeln aufstellen zu wollen. Aber dass 
hier ein aussichtsvoller Weg gegeben ist, ist mir ganz zweifellos. 

Dabei mochte ich personlich darauf aufmerksam machen, dass die Vesti- 
bularpriifung, wenn man bloss den Gang zu Hulfe nimmt und absieht von der 
Untersuchung mittels des Drehstuhls, auch in etwas anderer Weise angestellt 
werden muss, als man das gewohnlich thut — Redner demonstrirt die von ihm 
geiibte Methode — ich weiss nicht, ob das allgemein durchgefiihrt ist. Ich habe 
mich (iberzeugt, dass das gewohnliche Verfahren nicht zweckmassig ist, wenn 
Sie den Kranken blindlings gehen lassen, ohne ihm ein bestimmtes Ziel zu 
geben, dann ist es zu schwierig, namentlioh kommt ein leichtes einseitiges 
Taumeln garnicht zur Geltung, sondern wir machen es so: Der Kranke stellt 
sich mir gegeniiber hin, er muss mich am besten eine Zeit lang fixiren, dadurch 
muss ihm eine gewisse Hulfe gegeben werden. Das ist die Bedeutung dieser 
Modification des Versuches. Dann hat er die Augen zu schliessen und dann 
zu gehen. Ich bin iiberzeugt, dass, wenn man so vorgeht, die Einseitigkeit der 
Symptome viel soharfer hervortritt. Ich habe bestimmte Beweise, die darthun, 
dass das ein sehr zweckmiissiges Verfahren ist. Ebenso mochte ich glauben, 
dass die Cochlearisuntersuchung in ganz erheblich hoherem Maasse angewendet 
werden miisste, um in solchen Fallen, wo Kleinhirn und hintere Schadelgrubc 
in Betracht komrnen, die Localdiagnose zu stellen. 

Auch wir lassen ganz regelmassig durch die Ohrenabtheilung der Charite 
unsere Befunde controliren. Wir haben aber nicht die Erfahrung gemacht, dass 
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wir so oft zweifelhafte Antworten bekommen, sondern wir haben viel ofter als 
Herr Oppenheiin positive Antworten bekommen, und ebenso kann ich auch 
nach meinen eigenen Erfahrungen sagen, dass man doch in der grossen Mehr- 
zahl der Falle zu positiven Resultaten gelangt. Allerdings darf man es nicht 
so thun, dass man nur die gewohnliche (Jntersuchung, den Weber’schen und 
Rinne’schen Yersuch vornimmt. Es hat sioh ja ergeben, wie ausserordentlich 
irrefiihrend specieil der Rinne’sche Versuch ist, wenn man nicht die Hohe der 
Stimmgabel berucksichtigt, sondern es miissen diejenigen Methoden angewendet 
werden, wie sie Bezold in seiner ausgezeichneten Arbeit angegeben hat. Ich 
habe mich sehr eingehend in diesen 3—4 Jahren mit den Bezold’schen Unter- 
suchungen beschaftigt. Ich muss sagen, kein einziges Mai hat die Bezold’sche 
Methode zu falschen Resultaten gefiihrt; wenn man sie iiberhaupt controliren 
konnte, hat sie im Wesentlichen gestimmt. Natiirlich kann in Ausnahmefallen, 
wenn sehr schwere Complicationen von Seiten des Mittelohrs vorliegen, ein 
Irrthum passiren, aber das sind doch eben Ausnahmefalle. Meist lasst sich 
sondern: was hangt von dem rein nervosen Apparat und was vom Mittelohr 
ab. Ich glaube also, dass diese Cochlearisuntersuchungen das hochste Interessc 
verdienen, sie musson nur genau nach den Bezold’schen Vorschriften vor- 
genommen werden. Wenn man den Rinne’schen Versuch und den Weber- 
schen Versuch zum Maassstabe machen wollte, wiirde man allerdings fort- 
wahrend zu Zweifeln und zu falschen Diagnosen kommen. 

Was die homolaterale Lahmung anbelangt, so bin ich ganz der Meinung 
des Herrn Oppenheim. Auch ich bin iiberzeugt, dass diese homolaterale 
Lahmung nichts anderes ist als eine Fernwirkung auf die Pyramidenbahn. Die 
Argumentationen, die von Seiten der beiden englischen Autoren beigebracht 
worden sind, sind meines Erachtens durchaus unzureichend. Auf das ent- 
scheidendeMoment hat Herr Oppenheim schon hingewiesen. Das entscheidende 
Moment ist eben das, dass in diesen Fallen nicht nur die Pyramidenbahn, 
sondern auch die Bahn des Muskelsinns und andere sensible Bahnen dem 
gleichen Druck ausgesetzt sind. Folglich konnen wir in solchen Fallen gar- 
nicht das typische Bild der Pyramidenbahnlahmung sehen, sondern das Bild 
muss Modificationen erleiden. 

Was den Versuch anbelangt mit der Ellbogenbewegung und Antagonisten- 
bemmung, so habe ich auch dagegen sehr grosse Bedenken. Auch wir 
haben gelegentlich gesehen, dass bei Kleinhirnerkrankungen die Antagonisten- 
hemmung fehlt. Aber ebenso habe ich mich iiberzeugt, dass nicht seiten, 
in vereinzeiten Fallen auch bei ganz gewohnlichen Kapselhemiplegien, 
Aehnliches vorkommt, und das scheint mir nicht auffallig. Wenn bei 
einer Kapselhemiparese der gewohnliche Typus besteht, das heisst, die 
Strecker des Vorderarmes mehr betheiligt sind als die Be.uger, dann muss 
ja eigentlich ein solches Verhalten zu Stande kommen. Es fehlt eben die Ge- 
legenheit, die besonders gelahmten Strecker rechtzeitig zu innerviren und da- 
durch das Weiterschnelien zu hindem. Vor alien Dingen die Thatsache, dass 
ganz bestimmt in einzelnen Fallen bei Kapselhemiplegien das Symptom auch 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



886 Berliner Gesellschaft fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 


Digitized by 


vorkommt, sollte bei der Verwerthung dieses Symptoms ausserordentlich vor- 
sichtig machen. 

Was die Hemiataxie anlangt, so bin ich allerdings sehr viel geneigter, 
anzunehmen, dass wirklich das Kleinhirn mit ihr in Verbindung steht. Es ist 
leicht, Falle zu demonstriren, wo gelegentlich bei einer einseitigen Kleinhim- 
erkrankung ganz deutlich diese Hemiataxie besteht. Indess, ob diese nun 
wirklich ein directes Herdsymptom des Kleinhirns ist, scheint mir immer noch 
nicht ausgemacht. Ich will die Frage durchaus nicht im umgekehrten Sinne 
beantworten, aber sio einfach schon als erledigt zu betrachten, scheint mir 
nicht zulassig. Es ware auch da immer moglich, dass durch die Beeintrach- 
tigung der Bahnen, welche die Erregungen des Muskelsinns leiten und einem 
pathologischen Druck ausgesetzt sind, die Stoning zu Stande kommt. 

Nun wird Herr Oppenheim wahrscheinlich mir antworten, dass dann 
in diesen Fallen auch eine Storung des Muskelgefiibls habe bestehen miissen. 
Dazu will ich Folgendes bemerken: Unsere Untersuchungen des Muskelgefiihls 
sind noch so ausserordentlich grob, dass ich nicht glaube, dass wir aus irgend- 
welchen Untersuchungen heute schon bestimmte Schliisse ziehen konnen, und 
mdchte ein anderes Untersuchungsverfahren sehr empfehlen, das wir jetzt in 
grossem Umfange hier in der Klinik durchfuhren. Das ist die Untersuchung 
des Muskelsinnes mit Hiilfe der Miiller’schen Gewichte. Das ist ein Ver- 
fahrcn, das ausserordentlich einfach ist, das gar keine Voriibung verlangt und 
sehr viel exactere Schliisse erlaubt auf das Vorhandensein einer Muskelsinn- 
stdrung. Die kinasthetische Untersuchung mit Htilfe dieses Apparates ist 
exactor und dabei nicht viel complicirter, als die iibliche Untersuchung mit 
passiven Bewegungen. 

Was die Areflexie der Cornea anbelangt, so ist es zweifellos einerlei, wie 
man das Symptom zunachst erklaren mag, dass diese Areflexie der Cornea in 
einer Reihe von Fallen von einseitiger Kleinhirnerkrankung gelegentlich friih 
auftritt; aber ebenso ist es nach meinen Beobachtungen mir unzweifelhaft, 
dass gelegentlich dieses Symptom fehlen kann, es kann zu den Spatsymptomen 
gehdren, vielleicht kann es in vercinzelten Fallen auch ganz ausbleiben. 

Was die Diadochokinese anlangt, so scheint mir die Sache etwas anders 
zu liegcn. Ich habe das namentlich beim Spiel der Oppositionsbewegungen 
gepriift. Es ist dies eine Probe, die mir schon lange gelaufig ist, und ich 
glaube mich uberzeugt zu haben, dass dies Oppositionsspiel sehr oft in ganz 
merkwurdiger Weise leidet, auch da, wo eine grobe Abnahme der motorischen 
Kraft und auch eine Abnahme der Sensibilitat nicht vorhanden ist. Ich glaube, 
dass das eine noch zweckmiissigere Priifung ist als die alternirenden Hand- 
bewegungen. 

Das sind so einige Bemerkungen, die ich bei der Kiirze der Zeit machen 
wollte. Im Ganzen muss ich sagen, dass unsere Diagnose noch ausserordent¬ 
lich zweifelhaft ist. Man wurde aus dem von Herrn Borchardt bercchneten 
Proccntsatz der Operationen und gegliickten Diagnosen ein total falsches 
Bild hekommen. Es sind ofTenbar vorwiegend die giinstigen Falle, die publi- 
cirt worden sind. Wenn a 11 e Fiille publicirt wiirden, wiirde das Bild ganz 
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schauderhaft ausfallen, das ist gar kein Zweifel; dass es allmahlich besser 
wird, istja ebenfalls sicher, aber trotzdem glaube ich, dass auoh heute die 
diagnostisohen Schwierigkeiten nocb ungemoin gross sind, und die Haupt- 
schwierigkeit, wo noch immer die grossten Irrthiimer vorkommen, liegt zweifel- 
los in der Differentialdiagnose zwischen Kleinhirntumor oder Hydrocephalus 
internus. let glaube, dass auch da manche Fortschritte gemacht sind. Ich 
glaube, dass z. B. einige Vestibularsymptome etwas Charakteristisches haben. 
Die anfangliche Symmetric der Vestibularstorungen scheint mil* bedeutsam, 
auch glaube ioh gefunden zu haben, dass der Eiweissgehalt der Lumbalflussig- 
keit bei dem Hydrocephalus internus durchschnittlich etwas grosser ist als 
durchschnittlich bei den Kleinhirntumoren, aber das sind schwankende, un- 
sichere Zeichen. Wir miissen also noch arbeiten, um unsere Diagnose besser 
zu sichern, und ich glaube, wir miissen nock viel arbeiten, um auch nur zehn 
Falle zusammenzubringen, wo ein Kleinhirntumor oder Acusticustumor mit 
vollstandigem Erfolge operirt worden ist. 

Herr Forster: Meine Herren! Ich mochte kurz eingehen auf die Frage 
der Hirnbohrungen. Herr Borchardt bat die Himbohrungen in seinem Vor- 
trage als ungeeignet erklart. Ich habe auf diesem Gebiete einige Erfahrungen, 
weil kurz nach dem Erscheinen der Arbeit von Neisser von mcinem friiheren 
hochverehrten Chef, Prof. Wernicke in Halle, diese Bohrungen in umfang- 
reichem Maasse sofort in der Klinik in Angriff genommen wurden. Die Fall©, 
die wir in Halle gesehen haben, wurden von Collegen Pfeifer gebohrt und 
von ihm zusammengestellt, und diese Arbeit wird demnachst erscheinen. Ich 
mochte hier Gelegenheit nehmen, auf diese Arbeit, die jedenfalls von grosser 
Bedeutung sein wird, aufmerksam zu raachen, und mochte nicht vorgreifen. 
Ich will deswegen nur ganz kurz auf Falle zuriickkommen, die auf meiner 
Station, wahrend Herr Dr. Pfeifer auf Urlaub war, zur Ausfiihrung ge- 
kommen sind. 

Es hat ja schon Herr Dr. Seiffer darauf aufmerksam gemacht, dass es 
nicht richtig ware, bei der Hirnpunktion sich zu binden, wie das Herr 
Borchardt anscheinend gethan hat, an die Heilerfolge. Mit Punktionen 
einer Pravaz’schen Spritze kann man selbstverstandlich keinen Heilerfolg er- 
warten. Herr Borchardt stiitzte sich aber, wenn ich mich nicht tausche, auf 
eine Arbeit, die aus der Weintraud’schen Klinik hervorgegangen ist. Da 
warden drei Falle veroffentlicht, und es wird bemerkt, dass diese Punktionen 
keinen therapeutischen Erfolg gehabt haben. Das ist ganz selbstverstandlich. 
Der Zweck der Punktion ist natiirlioh nicht ein Heilerfolg, sondern ein dia- 
gnostischer. Die Punktion wird in der Weise ausgefiihrt, dass man mit Chlor- 
athyl anasthesirt und dann mit einem Bohrer, der die Form eines Plomben- 
bohrers hat, eingeht. Der Bohrer muss eng genommen werden, damit das 
Loch nicht grosser wird, als gerade geniigt, um die Spitze, die in Form einer 
grossen Pravaz’schen Spritze geformt ist, hindurchzulassen. Man fiihrt die 
Spritze ein; es ist an dem Centimetermaass zu sehen, wieweit man kommt. 
Dann saugt man an. Man spritzt das aus auf ein Deckglas und betrachtet es 
unter dem Mikroskop und kann sofort erkennen nach einiger Uebung, ob das 
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normales Him ist oder Tumorgewebe. Man kann auch farben, aber es ist 
besser, bei frischem Praparat zu untersuchen. 

Ich mochte noch iiber einen Fall berichten, der sohon einmal veroffent- 
licht worden ist, wcil es doch ganz interessant ist, ihn von einer anderen Soite 
her auch einmal zu horen. Das ist ein Fall, der in der Arbeit des Herrn 
Knapp iiber die Schlafentumoren erwahnt worden ist. Er sagt, der Fall sei 
mit seiner Diagnose auf die chirurgische Klinik geschickt worden, und seine 
Diagnose hiitte er begriindet auf die Erscheinungen, die auch die Tumoren in 
der vorderen Schiidelgrube machen konnen, durch Druck auf die peripheren Ner- 
ven. Besonders auf die Ptosis hat Herr Knapp dabei grossenWerth gelegt. Er 
muss allerdings constatiren, dass die Herren Korner und Me Ewen ihm diese 
Entdeckung schon „anticipirt“ haben, wie er wortlick in seiner Arbeit sagt. Er 
erwahnt nicht, dass Oppenheim in seinem Lehrbuch dieses auch schon anti- 
cipirt hat. Er erwahnt gleichfalls nicht, dass dieser Tumor nicht auf die Dia¬ 
gnose der Ptosis hin operirt worden ist, sondern deswegen, weil er eben mit 
der Methode von Neisser von Dr. Pfeifer punctirt worden ist. Es fanden 
sich diese dilTusen Stdrungen, die natiirlich den Vcrdacht auf einen Schlafen- 
lappentumor rcchtfertigten, der auch von Dr. Knapp, der den Fall schon ini 
Anfiing gesehen hat, vermuthungsweise ausgcsprochen worden ist. Da aber 
diese Wirkung auf den peripheren Verlauf von Nerven auch bei Stirnhirn- 
tumoren und hei Scheitellappentumoren vorkommen kann und diese Patientin 
eine ganz circumscripte Klopfempfindlichkeit an dem rechten Parietallappen 
hatte, wurdc von mir daran gedacht, dass der Tumor wahrscheinlich genau so 
gut im Parietallappen sitzen kdnne, und Dr. Pfeifer hat deshalb die Bohrung 
erst iiber dem rechten Parietallappen ausgefiihrt. Es wurde mikroskopisch 
dort nichts gefunden und es wurde nun erst in den rechten Schlafenlappen 
eingegangen, wo mikroskopisch ein Gliom festgestellt wurde. In der chirurgi- 
schen Klinik wurde an der Stelle, wo gebohrt war, der Schadel freigelegt und 
ein Gliom in der Tiefe gefunden. 

Von einem zweiten Fall mochte ich erwahnen, der auf der Station von 
Dr. Kiemann, als Geheimrath Wernicke noch Iebte, fur Hysterie gehalten 
wurde. Wir waren aber sehr zweifelhaft, ob es eine Hysterie sein wurde, und 
waren nun sehr erfreut, als wir bei der Function fanden, dass die Hiilfte der 
Pravaz'schen Spritze sich mit dickei, dliger Fliissigkeit, braun gefiirbt, fiillte. 
Es fand sich auf der chirurgischen Klinik, wo operirt wurde, ein Chondrom 
mit Cysten von der Grbsse eines Hiihnereies, das glatt ausgeschnitten werden 
konnte. Dieser Fall ist vollkornmen geheilt, und es ist ganz siclicr, dass dieser 
Fall niemals operirt worden und verloren gewesen wiire, wenn nicht die 
Neissersche Punction ausgefiihrt worden wiire. Ich glaube, dass wir nach 
diesen Erfahrungen auch schon vor dem Erscheinen der Pfei fer'sehen Arbeit 
sagen konnen, dass man gegenwiirtig nicht nur die Punction soil ausfuhren 
konnen, sondern im Gegentheil verpilichtet ist, bevor man den Schadel auf- 
macht, zuniichst die Punction in jedem Falle nach Neisser zu machen, denn 
os ist ganz selbstvcrstandlirh, dass dieser EingritT bedeutend weniger gefiilir- 
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lich fur den Patienten ist, als die Aufmeisselung des Schadels fiber einen 
noch so sicber klinisch diagnosticirten Tumor. 

Herr Lewandowsky: Meine Herren! Ich weiss nicht, ob bei der vor- 
geriickten Zeit eine Prage noch Interesse finden wird, die von einzelnen 
Rednern beriihrt und doren Stand etwas ungiinstig beurtheilt worden ist, nam- 
lich, in wie weft die Ergebnisse des Experiments mit denen der Klinik in 
Uebereinstimmung zu bringen sind. Aber ich mochte mich doch vielleicht be- 
muhen, das Misstrauen, das gerade auf diesem Gebiete noch zwischen Klinikern 
und Physiologen herrscht, etwas zu zerstreuen. Also, wenn man die localen 
Symptome, die der Kleinhirnherd bietet, theilt in die Schwindelerscheinungen 
und die Ataxie, so sind wir nicht in der Lage, Thiere auf Schwindel, also auf 
eine subjective Erscheinung, zu untersuchen. Aber wir haben beim Thier ein 
anderes Symptom, welches sicherlich den Schwindel vertritt, das sind die 
Zwangsbewegungen. Was beim Thier die objective Bewegung um seine Liings- 
achse ist, das ist beim Menschen die Empfindung von dieser Bewegung, und 
da kann man nur sagen, dass es eigentlich sehr schon ware, wenn sich die 
Angaben von Steward und Holmes fur den intracerebellaren Tumor be- 
statigten. Es ist dabei freilich eine Sohwierigkeit zunachst zu beriicksichtigen. 
Man hat sich auch in der Physiologic lange gestritten, nach welcher Seite die 
objective Zwangsbewegung des Tieres nach einseitigen Kleinhirnverletzungen 
eintritt; es hat sich aber herausgestellt, dass die abweichenden Angaben der 
Autoren zum grossten Theil auf einer verschiedenen Nomenclatur beruhen. Es 
dreht sich natiirlich ein Thier, welches sich aus der aufrechten Stellung in die 
Riickenlage dreht, fiber die linke Seite, iiber die rechte Seite, wenn es aus der 
Riickenlage wieder in die Bauchlage zuriickkommt. Ich glaube die Angaben 
von Steward und Holmes so verstehen zu mussen, dass die Schein- 
bewegungen des menschlichen Korpcrs bei intracerebellaren Tumoren dieselbe 
Richtung haben wiirden, wie die als Ausfallserscheinungen zu betrachtenden 
Zw r angsbewegungen der einseitig operirten* Thiere. Es ist ja von vornherein 
sehr unwahrscheinlich, dass nun die intracerebellaren Tumoren nur zu Aus- 
fallserscheinungen fiihren und nicht auch einmal Reizerscheinungen machen 
sollten. Am einfachsten ware es aber jedenfalls, wenn man den Unterschied 
in der Richtung der Scheinbewegung zwischen den intracerebellaren und den 
extracerebellaren Tumoren erklaren wird, die einen als Ausfalls-, die anderen 
als Reizfolgen aufzufassen. Denn das Experiment hat ergeben, dass, wenn wir 
das Kleinhirn reizen auf der einen Seite, die Zwangsbewegung nach der ent- 
gegengesetzten Seite eintritt, wie nach der Exstirpation einer Halfte. Das 
wiirde dann andererseits wieder dafiir sprechen, dass die intracerebellaren 
Tumoren allerdings in der grosseren Anzahl der Falle Ausfallserscheinungen 
machen. Auf die Augenbewegungen will ich nicht eingehen, ebenso wenig 
kann man natiirlich etwas beim Thier aussagen iiber die Scheinbewegungen 
der Objecte, aber ich glaube, dass in Bezug auf die Storung der Orientirung 
im Raum die Experimente sich bereits in einiger Uebereinstimmung befinden 
mit den klinischen Ergebnissen. 
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Was nan die Ataxie betrifft, so liegt die Sache wesentlich anders. Auch 
Herr Seiffer hat betont, was man ja moistens hort, dass die Kleinbirnataxie 
ein ganz besonderes Charakteristicum hatte. Das hort man nicht nur, das ist 
zweifellos anch richtig insofern, als die Ataxie des Rumpfes hier bei weitem 
dieAtaxie derExtremitiiten iiberwiegt. Aber es ist schonvonHerrnOppenheim 
und auch friiher von anderen Autoren erwahnt worden, dass man auch eino 
Ataxie der Extremitaten beim kleinhirnkranken Menschen haufig zu sehen be- 
kommt. loh habe in den 5 Fallen, die ioh zu beobachten Gelegenkeit hatte, 
Spuren der Ejctremitatenataxie niemals vermisst, und diese Kleinhirnataxie hat 
objectiv, als Bewegungsstorung genommen, genau den gleichen Charakter, wie 
die tabische Ataxie, wie das auch bereits von Bruns, soweit ich wciss beob- 
achtet ist. Beim Tbier liegt die Sache so, dass der Grad der Ataxie, den wir 
in den Extremitaten beobachten, und im Rumpf, besonders beim Hunde, nicht 
wesentlich dilTerirt. Ich bin iiberzeugt, dass, wenn man dem Neurologen einen 
Hand zeigt, der das Stadium der Zwangsbewegungen nach einer einseitigen 
Kleinhirnoperation bereits iiberwunden hat, und ihn eine Diagnoso stellcn 
liesse, er mindestens eine Mitbetheiligung der hinteren Wurzeln bei der Opera¬ 
tion annehmen wurde. Beim Affen scheint es dann bereits, als wenn da die 
Storung der Extremitaten zuriick-, bezw. die Storung der Rumpfataxie hervor- 
trilt, und beim Menschen ist das zweifellos der Fall. Ich mochte sowohl fur 
den Menschen als fiir das Thier allerdings hauptsachlich einen sensorischen 
Ursprung der Ataxie annehmen. Diese Storung des Muskelsinns kann man 
beim Thier unzweifelhaft constatiren. Ich habe das demonstrirt, ich habe es 
auch in Momentphotographien nachweisen konnen: sowohl aus der Art der Be- 
wegungen kann man das Fehlen der sensorisohen Regulirung erschliessen, und 
man kann ferner nachweisen, dass die Thiere ganz abnorme Lagen, die man 
ihren Gliedern giebt, nicht corrigiren. Es ist ebenso zweifellos, dass in der 
iiberwiegenden Anzabl der Falle beim Menschen eine solche objectiv nachweis- 
barc Storung des Lagesinnes nach der bisher iiblichen Methode — von der 
Verfeinerung der Methode ware, wie Herr Ziehen sagte, vielleicht noch einiges 
zu erhoiTen — nicht zu beobachten ist. Immerhin giebt es einige Falle — es 
ist neulich einer von Friedrich Muller erwahnt, ich habe selbst einen Fall 
gesehen, ferner giebt es einen alteren Fall von Bonhoeffer, der zwar nicht 
das Kleinhirn direct betraf, aber doch eine Storung des Lagesinnes zeigte, und 
es ist charakteristiscb, dass es sich in alien diesen Fallen, die eine Storung der 
Sensibilitat bei Kleinhirnherden erwahnt haben, immer um Storungen des Lage¬ 
sinnes handelt—bei denen man diese Storungen auf die Zerstorung des Binde- 
armes, also desjenigen Zuges, der Kleinhirn und Grosshirn verbindet, wenig- 
stens moglicherweise zuriickfiihren kann. Nun ist es zweifellos theoretisch 
moglich, und dieser Fall scheint beim Menschen einzutreten, dass ein subcor- 
ticales Organ eine sensomotorische Regulirung leistet, ohne dass eine Storung 
wenigstens der bewussten Empfindung eintritt, obwohl es moglich ist, dass 
auch beim Menschen bei feinerer Untersuchung etwas zu finden ware; jeden- 
falls sind beim Thier die Erscheinungen ausserordentlich viol grober. Beim 
Thier aber ist das Kleinhirn eben nicht nur subcorticales sensomotorisches 
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Organ, sondern auoh in viel hoherem Maasse als beim Menschen Leitungsbahn 
zum Grosshirn durch Vemichtung der Kleinhirnseitenstrangbahnen und des 
Bindearmes. 

Die Atonie lasst sich sebr gut als Polge sensibler Storung erklaren und 
die Parese (Luciani’s, Atonie) spielt auch beim Thier gar keine Rolle. Das 
wiirde also mit den klinischen Erfahrungen iibereinstimmen. Es wiirde sich 
dann vielleicht die Differenz, welche wir zwischen dem Thier und dem Men¬ 
schen sehen, dahin definiren lassen, dass erstens beim Thier die Storung 
der Ataxie die Extremitaten und den Rumpf in gleicher Weise befallt, wahrend 
beim Menschen die Beherrschung der Extremitatenbewegungen, wir es ja auch 
aus den Polgen der Grosshimoperationen erschliessen miissen, in viel hoherem 
Maasse von der Grosshirnrinde abhangig ist und das Kleinhirn nur cinen ge- 
ringen Theil davon erhalt, wahrend dem Kleinhirn neuerdings in der Beherr¬ 
schung der Rumpfbewegungen in der Aufrechterhaltung des Korpers immer 
unter Leitung der Sensibilitat beim Menschen eine neue Aufgabe erwachsen ist. 

Wenn ich ganz kurz vielleicht noch auf einen Punkt der Therapie ein- 
gehen darf, der noch nicht erwahnt ist, so mochte ich doch glauben, dass man 
mindestens in den Fallen von seroser Meningitis, von denen Herr Borchardt 
sprach, die der unheilbaren Erblindung verfallen und die die Trepanation ab- 
lehnen, doch zu einem Mittel greifen miisste, nhmlich zu wiederholten Lumbal- 
punctionen. Es ist das von anderen Autoren schon ausgesprochen worden; 
ich habe selbst von diesen Lumbalpunctionen in Fallen seroser Meningitis aus- 
gezeichneten Erfolg gesehen. Man kann nun freilich sagen, diese Falle waren 
auch sonst geheilt. Aber das Mittel ist bei genauer Beobachtung des Druckes 
in der Spinalhohle durchaus harmlos, und man konnte sicherlich doch noch 
einigen Kranken dadurch wenigstens einige Hiilfe schaffen. 

Herr Oppenheim erwidert Herrn Bernhardt, dass er in seinen letzten 
Arbeiten fiber diesen Gegenstand, besonders in „Beitrage zur Diagnostik des 
Tumor cerebri und der Meningitis serosa w , Monatsschr. f. Psych, und Neurol. 
Bd. XVII, Heft 2, auf die Wandlung seiner Anschauungen in dieser Frage hin- 
gewiesen habe. 

Damit schliesst die Discussion. Das Schlusswort der Vortragenden wird 
vertagt. 
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M. Kassowitz, Allgemeine Biologie. 4. Bd. Nerven und Seele. Wien 
1906. Verlag von Moritz Perles. 534 Ss. 

In dcr ihra eigenen gcwandten Darstellung erortert Kassowitz hier die 
Probleme der Nervenfunction und ihrer Beziehungen zur wirklichen Thatigkeit. 
Chemische Veranderungen der leitenden Substanz spielen bei der Function der 
Nerven die Hauptrolle. Er fasst dahin zusaramen, dass man nur dann alien 
vorhandenen Thatsachen bei der Analyse der Nerventheorien gerecht werden 
kbnne, wenn man von folgonden Voraussetzungen ausgehe (S. 96): 1. Zusammen- 
setzung der Nervenfasern aus zwei Arten von Protoplasma, die in einein 
trophischen Wcchselverhiiltnisse zu cinander stehen und 2. Reizzerfall der 
labilen Molekiile des leitenden Protoplasmas unter Intervention von extramoleku- 
larem Sauerstoff. Die ganze nervose Thatigkeit spielt sich in den Bahnen ah, 
die Zellen haben keine hervorragende functionelle Bedeutung. Interessant ist 
die Definition des Bewusstseins (S. 474): „Das Bewusstsein ist weder ein Theil 
des Gehirns, in den eine Nervenerregung eindringen kann, noch ist cs eine 
physiologischo Function des Gehirns oder eines Gehirntheiles oder gewisscr 
Zellen, sondern es ist ein Zustand, in den ein mit coraplicirtcn Reflexmecha- 
nismen ausgestatteter Organismus gerath, wenn ein sehr grosser Theil dieser 
Mcchanismen durch einen Reiz zu gleicher Zeit oder unmittelbar nach einander 
in Action versetzt wird/ S. 


Reichardt, Leitfaden znr psychiatrischen Klinik. Jena 1907. Verlag 
von G. Fischer. 211 Druokseiten. 

Seit die Psychiatrie Examensfach geworden, ist die Zahl der Lehrbiicher 
und Leitfaden im bestlindigcn Wachscn begriffen. 

Das vorliegende Buch will auf den Besuch der psychiatrischen Vorlesungen 
vorbereiten und beriicksichtigt zu diesem Zwecke nicht nur die neurologischen 
Untersuchungsmethoden, sondern auch die Anatomie des Centralnervensystems 
mehr, als es in psychiatrischen Werken sonst iiblich ist. Die Darstellungsweise 
ist klar und anregend, die Ausstattung eine gute. Dennoch diirfte der Leit¬ 
faden kaum allgemeinere Verbreitung finden wegen der Eigenartigkeit der in 
ihrn niedcrgclegten Anschauungen. So wird fur die Entstchung der Psychosen 
dein Wochenbctt und Klimaktcrium, erschbpfenden Krankheiten, Strapazen und 
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(iemiithsvorgangen so gut wie jede Bedeutung abgesprochen. Seibst bei Weg- 
fall der beiden Gifte Alkohol und Lues werde die Psychiatric „kein wesentlich 
anderes Gesicht* bekommen. Hysterische Psychosen werden iiberhaupt nicht 
anerkannt, der Begriff der Neurasthenie als entbehrlich bezeichnet. Der patho- 
logische Rauschzustand wird nur als eine hailucinatorische Erregung beschrieben; 
das Auftreten expansiver Yorstellungen und die Moglicbkeit ruhig verlaufender 
Trancezustande wird trotz ihrer grossen praktischen Wichtigkeit nicht erwahnt. 

Bei den Zwangsvorstellungen wird der gelcgentlicheL Schwere der Krank- 
heit in keiner Weise Rechnung getragen rait der Forderung: „Der Kranke 
soli lernen, sich mit seiner Krankheit als etwas Lastigem, aber nicht Gefahrlichem 
abzufinden“. 

Sehr uberraschend klingt die Behauptung, dass angeborenes Fehlen der 
Patellarrellexe sich bei 1 — 2 pCt. aller Gesunden finden soli. Vielleicht ist die 
Erklarung dieses Satzes in der ungeeigneten Prufungsraethode zu suchen, 
denn es wird empfohlen, den Patienten derartig hoch zu setzen, dass er mit 
den Fiissen nicht den Boden beriihrt, und dann den Schlag mit eincm 
Pcrcussionshammer „oder einem grosseren Hausschliissel u. dgl.“ auszufiihren. 
Der iiberaus wichtige Babinski’sche Zehenreflex und die Lumbalpunction sind 
merkwiirdiger Weise in dem ganzen Buche nicht erwahnt. 

Ein iibersichtliches Register ist dem Leitfaden angehangt. Raecke. 


Second annual report of the Henry Phipps institute for the 
study, treatment, and prevention of tuberculosis. February I. 
1906, to February I. 1905. Philadelphia 1906. 

Der einen stattlichen Band darstellende Jahresbericht enthalt neben an- 
deren Arbeiten je einen neurologischen und einen psychiatrischen Aufsatz. 

Im Ersteren berichtet Me. Carthy iiber die Ergebnisse von 78 Gehirn- 
scctionen bei Tuberculosen und kniipft daran klinische Betrachtungen an. Aus 
dem reichhaltigen Stoff seien folgende Daten raitgetheilt: Unter fiinf Fallen 
von acuter Leptomeningitis tuberculosa war zweimal der Krankheitsprocess auf 
die hintere Schadelgrube beschrankt; im Leben hatten bestanden Kopfschmerzen, 
Nackensteifigkeit, Reflexsteigerung, starke Ermiidbarkeit, terminale Delirien. 
Einmal war nur eine Hemisphere ergriffen; hier wurden Jackson’sche Anfalle 
mit erhaltenem Bewusstsein beobachtet. 17 subacute LeptomeningitideD 
wurden gezahlt, und 6 chronische; bei Letzteren war vor Allem das Gefiiss- 
gebiet der Meningea media betroffen. Viermal zeigte sich bei der Section eine 
chronische Meningo-Encephalitis. Yerfasser nimmt an, dass da der Process von 
den weichen Hauten auf die Rinde iibergegriffen habe. Der Plexus chorioideus 
war neunmal erkrankt. Hydrocephalus hatte sich in 26 Fallen entwickelt. 
Das Riickenmark bot zweimal eine tuberculose Meningitis, besonders iiber den 
Hinterstrangen. In einem Falle, der klinisch das Bild der Landry’schen Para¬ 
lyse getragen hatte, waren, wohl in Folge toxischer Vorgange, alle motorischen 
Ganglienzellen im Riickenmark und Medulla verandert, wahrend weisse Substanz 
und periphere Nerven intact erschienen. 
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Unier 885 Kranken liessen 20 psychischc Storungen erkennen (bei Aus- 
schluss tcrminaler Delirien). Meist handelte es sich um Delirien und Yer- 
wirrthheitszustande, um paranoide Beeintrachtigungsidcen und Gedachtniss- 
schwaehe, zuweilen mit Korsakow-artiger Farbung. Interessant war das wiedcr- 
holte Auftreten einer Pseudoparese mit Tremor, Reflexsteigerung, Spracbstorung, 
Euphorie, Grossenideen, Gedachtnisschwache bei vorgeschrittenen Fallen von 
Lungentuberculose. Das klinische Bild erinnerte sehr an Dementia paralytica. 

Specieli mit dem Geisteszustande bei Tuberculose beschaftigt sich der 
folgende Aufsatz von Carncross. Nicht immer kam es zu ausgesprochenen 
Psychosen. Haufiger fand sich nur ein reizbares, murrisches Wesen mit Miss- 
trauen und Norgelsucht bei grosser Suggestibility. Euphorie und Steigerung 
der Libido bilden nach den Erfahrungen des Verfassers die Ausnahme. 

Raecke. 


Siefert, E., Ueber die Geistesstornngen der Strafhaft mit Ausschlnsg 
der Psychosen der Untersuchungshaft und der Haftpsychosen 
des Weibes. Halle a./S. C. Marhold. 

Siefert theilt aus seiner Beobachtung eine Reihe von Fallen mit, bei 
denen die Psychose in der Haft Anlass zur Untcrsuchung gaben. Er theilt 
die geistigen Storungen in die degenerativen Haftpsychosen und in die echtcn 
Psychosen ein. 

„Fur die Frage, ob im Einzelfall eine Haftpsychose oder eine echte 
Psychose vorliegt, ist die Beriicksichtigung des Lebensalters, in dem die Crimi¬ 
nalitat und in dem die Psychose einsctzte, von grosster Bedeutung. Eine 
Psychose jenseits des 30. Lebensjahres ist gewohnlich organisch fundirt, cine 
schwere gewohnheitsverbrccherische Criminalitat, jenseits des 20. Lebensjahres 
einsetzend, gleichfalls echt psychotisch begnindet; eine Psychose im 3. Lebcns- 
jahrzehnt bei einem spat criminell Gewordenen der Regel nach eine echte, 
keine Haftpsychose/ 

Einen breiten Raum nehmen die Reformvorschlage ein. 

Ob diese und ihre Begriindung die Zustimmung erfahren werden, welche 
sich Verfasser fur ihre Verwirklichung wiinscht, durfte lebhaftem Zweifel be- 
gegnen. S. 


Bresler, Johannes, Oreisenalter und Criminalitat. Jnristiscb- 
psychiatrische Grenzfragen. v. Bd. H. 2/3. Halle a./S., Marhold. 
1907. 

Bresler giebt in dieser Monographic eine Psychologie und Psycho- 
patholagie des (ireiscnalters. Die arteriosklerotischen, die praesenilen Formcn 
der Gcistesstdrung und die eigentliche Dementia senilis werden in ihren Er- 
scheinungen besprochcn. Als Besonderheit der Criminalitat geistig erkrankter 
Greisc sind die vielen Fahrliissigkcitsvergehcn und auffallend zahireiche sexuelle 
Verbrechen zu vcrzeichncn. S. 


Digitized by Gougle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Keferate. 


895 


Hoppe, Hugo, Der Alkohol im gegenwartigeu nnd zukunftigen 
Strafrecht. Juristisch-psych. Grenzfragen. V. Bd. H. 4/5. 

In einer Statistik zeigt Hoppe, welche hohe Bedeutung der Alkohol fur 
die Criminalitat hat und welche Wichtigkeit der strafrechtlichen Beurtheilung 
und Behandlung der von Trunkenen und von Trinkern begangenen Strafthaten 
zukomrat. Die Erscheinungen des Rausches als einer acuten Vergiftung werden 
besprochen. Die Gesetzesbestimraungen iiber Trunkenheitsdelicte sind verschieden, 
tragen aber den Fortschritten der Wissenschaft in der Erkenntniss der Rausch- 
zustande nicht geniigend Rechnung. Es ist nicht mehr zeitgemass, von einer 
selbstverschuldeten und unverschuldeten Trunkenheit zu sprechen. Bei Rausch- 
delicten ware eventuell das Princip der bedingten Verurtheilung anzuwenden. 
Die pathologischen (complicirten) Rauschzustande lassen sich untcr Urastanden 
unter den § 51 bringen, ebenso die Folgen des chronischen Alkoholismus. 
Aber die Bekampfung der Trunksucht miisste energischer durch Schaffung von 
staatlichen Trinkerheilanstalten und durch gesetzliche Bestiramungen iiber die 
Unterbringung dort in Angriff genommen werden. S. 


Kornfeld, Hermann, Alkoholismns nnd § 51 St.-G.-B. 

Wnlffen (Staatsanwalt), Gerhart Hauptmann’s „Rose Bernd u vom 
criminalistischen Standpnnkt. Juristisch-psych. Grenzfragen. IV. Bd. 
H. 3. 

Kornfeld hebt die Schwierigkeiten hervor, die sich der Beurtheilung von 
incrirainirten Handlungen Betrunkener entgcgenstellen, fiihrt das Gutachten iiber 
einen Fall an, wo in einem periodischen Zustande von Trunkenheit ein Noth- 
zuchtsversuch ausgefiihrt wurde. 

Wulffen giebt eine ansprechende criminalistische Wiirdigung des Haupt- 
mann'schen Dramas Rose Bernd. S. 

Eichhorst, Hermann, Pathologic nnd Therapie der Nervenkrank- 
heiten. 11. Theil. Urban u. Schwarzenberg. Berlin u. Wien. 

Der zweite Theil weist die Vorziige des ersten Theils auf. S. 

Eschle, Franz C. R., Grundzftge der Psychiatric. Urban u. Schwarzen¬ 
berg. Berlin u. Wien. 1907. 

E. will in seinen Grundzugen „Fundamcntc liefern, auf denen weiter zu 
bauen dem Leser uberlassen sein* soil, auch erstrebt er in seinen specialistischcn 
Ausfuhrungen moglichst den Zusammenhang mit dem Gesammtgebiete der Medicin 
zu erhalten. 

Das Werk bringt in dem ersten seiner drei Hauptabschnitte nach Be- 
sprechung der allgemcincn Pathogenese eine Gruppirung der psychischcn Krank- 
heitserscheinungen nach den Gebieten des Erkennens, Fiihlcns und Wollens, 
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die als distinctive, affective und appetitive Insufficient gekennzeichnet sind 
Die Anordnung des speciellen Theils ist mehr nach practischen Gesicbtspunkten. 
erfolgt. Den Schluss bilden eine Besprechung der psychiatrischen Sach- 
verstandigenthatigkeit mit Erlauterung der in Frage kommenden juristischcn 
Begriffe und Anleitung fur das Auftretcn in foro und die Erstattung von Gut- 
achten. 

Man wird die Ausfiihrungen, welche das Bild der Psychiatrie zur An- 
schauung bringen, wic es sich dem Verfasser nach iangjahriger practischcr 
Bethatigung und Forschung gcstaltet hat, mit Interesse verfolgen, auch wenn 
man den Ansichten desselbcn nicht riickhaltlos zustimmen kann. 

Wasscrmeyer. 
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Oesellschaft ffir experimentelle Psychologie 


Der nachsta Congress fur experimentelle Psychologie findet 
atn 22. bis 25. April 1908 au Frankfort a. M. statt. 

Folgende Referate werden erstattet werden: 

E. Clap are de: Die Methoden der thierpsychologischen Beobachtungen 
und Versuche. 

L. Edinger: Die Beziehungen der vergleiohenden Anatomic des Ner- 
vensystems zur Psychologie. Wege und Aufgaben einer ver- 
gleichenden Psychologie. 

K. Buhler: Ueber das Sprachverst&ndtiiss tom Standpunkte der Nor¬ 
mal psychologie aus. 

A. Pick: Ueber das.Sprachverstandniss vom Standpunkte der Patho¬ 
logic aus. 

W. Wirth: Ueber di$ experimentelle Untersuchung der Aufmerk- 
samkeit. 

W. Specht: Ueber das pathologische Verbal ten der Aufmerksamkeit. 

Mit dem Congresse wird eine Ausstellung von Apparaten verbunden. 

Fiir die Mitglieder der Gesellschaft ist die Theilnahme unentgeltlich; die 
von den ubrigen Theilnehmern zu entrichtende Gebiihr ist auf 10 Mark fest- 
gesetzt. Personliche Einladungeu an solche, die nicht Mitglieder unserer Ge¬ 
sellschaft sind, werden nicht erlassen. 

Es wird gebeten, Anmeldungen betreffend Theilnahme, Vortrage u. dgl. 
an den Vorsitzenden des Looalcomit^s, Herrn Prof. Dr. K. Marbe zu Frank¬ 
furt a. M. (Jordanstrasse 17—21) zu richten. 

I. A. : Prof. G. E. Mfiller. 


Archiv !. PsychUtrie. Bd. 43. Heft 2. 57 
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Der III. Internationale Congress fur Irrenpflege 

findet unter dem Presidium des Herrn Hofrathes Professors Dr. Obersteiner 

vom 7. bis 11. October 1908 in Wien statt. 

Beitrittserklarungen zu demselben, sowie Anmeldungen von Vortragen 
wollen bis spatestens 1. Juli 1903 an den General-SekreUir Dr. Alexander 
Pilcz in Wien, IX., Lazarethgasse 14 eingeschickt werden, welcher auch 
nahere Auskiinfte zu fcrtheilen bereit ist. 

Das genauere Programm wird seiner Zeit verlautbart werden. 

Das Torbereitende Comite ftir den Ill. Internationalen Congress 
fnr Irrenpflege in Wien 1908. 

Der President: 

Hofrath Professor Dr. Obersteiner. 

Der General-Sekretar; 

Privat-Docent Dr. Alexander Pilcz. 


I>ru«*k von L. Srhumnrher in Rorlin N. 24. 
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XXV. 

Beitrag zur Analyse der cerebralen Hemiplegie. 

Von 

Dr. C. T. van Valkenburg, 

Prosector und Arzt an der Irrcnanstalt „Meerenberg“ (Holland). 


I. 

Der Symptomencomplex der halbseitigen Lahmung ist in den letzten 
Decennien Gegenstand vieler Untersuchungen gewesen. 

Vom klinischen, physiopathologischen und anatomischen Stand- 
pankte hat man die Erscheinungen betrachtet, und allrafthlich ist der 
Begriff „Hemiplegischer Lahmungstypus w als etwas Einheitlidles in das 
Bewusstsein der Aerzte ubergegangen, wenn auch die Erklarungsversuche 
fur die Genese vielfach differirten. 

Nun findet sich freilich dieser „Typus u in einem ziemlich grossen 
Procentsatz der Falle thatsiichlich nicht vor; dennoch lasst sich ganz 
gut von einem solchen reden angesichts der grossen Meuge demselben 
entsprechender Falle. Es wird zunachst in diesem Aufsatz von diesen 
typischen Hemiplegien die Rede sein. 

Sie bieten folgende Verh&ltnisse im Residuarstadium: 

1. Einseitige Lahmung (Parese) — bezw. Contractur — des Mund- 
facialis; 

2. Deviation der Zunge beim Herausstrecken nach der gel&hmten 
Seite; 

3. Die eine obere Extremitat ist paretisch, wobei besonders zu be- 
merken ist: 

Haltung: Der Arm wird an den Leib adducirt und nach innen 
rotirt gehalten, die Schulter ist gewShnlich etwas gesenkt, der Ellbogen 
ist mehr oder weniger — bis rechtwinkelig — gebeugt; der Vorderarm 
meistens pronirt; das Handgelenk gebeugt, gestreckt oder in Mittel- 
stellung; die Finger flectirt, der Daumen oft eingeschlagen, jedenfalls 
adducirt. 

Archiv f. Psyehiitrie. Bd. 43. Heft 3. 58 
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Beweglichkeit: Alle Bewegungen sind eingeschr&nkt, sowolil in 
Bezug auf Kraftleistung, wie auf Ausgiebigkeit. Jedoch in sehr ver- 
schiedenem Maasse. 

Vollstfindig aufgehoben sind fur gewbhnlich alle feineren Bewegungen 
der Finger, sowie die Hebung des Oberarmes fiber die Horizontale. Die 
fibrigen Bewegungen im Hand-, Ellbogen- und Schultergelenk sind alle 
mehr oder weniger beeintrfichtigt. Die hier sich prfisentirenden Diffe- 
renzen, sowie die verftnderte Art der Beweglichkeit wird weiter unten 
besprochen werden. 

Passiver Widerstand: Dieser ist am grfissten, wo diejenigen 
Bewegungen vorgenommen werden, welche der Haltung des hemiplegi- 
scben Armes entgegengesetzt sind, also bei Abduction und Aussenrota- 
tion des Oberarmes, Streckung des Vorderarmes, Supination der Hand, 
Streckung der Finger. 

4. Das paretische Bein, in gleicher Weise betrachtet, zeigt fol- 
gendes: 

Haltung: Diese Sndert sich je nach dem Gebraucb, der voin 
Gliede gemacht wird. Beim Liegen und Sitzen kann es mehr oder 
weniger im Hfift-, wie im Kniegelenk gebeugt sein, jedoch gewfihnlicli 
weniger als das gesunde. Beim Gehen ist es ganz regelmassig in diesen 
heiden Gelenken, sowie auch im Fussgelenk gestreckt, wenn auch nicht 
ad maximum. Der Oberschenkel ist adducirt. 

Die Beweglichkeit ist in keinem der genannten Gelenke voll- 
standig aufgehoben; isolirte Zehenbewegungen sind gewdhnlich unmog- 
lich, fur die fibrigen Bewegungen gilt das ffir die Armgelenke Ge- 
sagte. 

Der passive Widerstand verhfilt sich fihnlich wie beim Arm; 
er ist also erhoht bei Beugung in Hfifte und Knie, bei Dorsalflexion 
des Fusses. 

Ueber den hier kurz skizzirten Befund bei Hemiplegie sind die 
meisten Untersucher einig, namentlich gilt das von der Haltung und 
vom passiven Widerstand. Die Meinungsverschiedenheiten in Bezug auf 
die Beweglichkeit werden spfiter erfirtert werden. 

Bekanntlich sind schon mehrere Tbcorien zur Erklarung des Typus 
erfunden worden; die Meisten haben eine Zeit gelebt, ihren Nutzen ge- 
habt wie manche andere, haben aber spatercn Untersuchungen oder 
Einwanden nicht standhalten kdnnen. Ich nenne nur die Namen Char¬ 
cot, Vulpian, Brissaud. 

Es erubrigt sich die betreffenden Hypothesen zu discutiren, um so 
mehr, weil sie eher die Contractur als Erscheinung zu erklfiren suchten, 
als die ungleiche Vertheilung derselben fiber die Muskulatur. 
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Wernicke war 1 ) war wohl der Erste, der tiefer einzudringen ver- 
sucht hat in die Vertheilung der Paresen und Contracturen der hemi- 
plegischen Kftrperhalfte. In verschiedenen Schriften ist spater von 
L. Mann 2 ) das Syndrom genauer analysirt, und von demselben Autor 
stammt auch die Theorie uber Wesen und Entstehung der einseitigen 
Lahmuog und Contractur, welche heut zu Tage wohl der meisten An- 
hanger sich erfreut. 

Bevor ich zur Auseinandersetzung meines eigenen Standpunktes 
auf Grund eigener Beobachtungen schreite, scheint es angemessen schon 
hier Mann’s Theorie vorlaufig kurz wiederzugeben. 

Nach diesem Autor sind die Antagonisten der contracturirten Mus- 
keln gelahmt und hypotonisch, die Muskeln in Contractur sind nicht 
oder wenig gelahmt. Die namlichen Pyramidenfasern, welche anregende 
Impulse leiten fur die Bewegungsinnervation bestimmter Muskeln sind 
die Vermittler der Hemmungsimpulse fur die Antagonisten. Bei der 
Hemiplegie muss also, wo auch die Pyramidenbahn ladirt sein m8ge, 
immer als typische Folge Contractur der Agonisten, Hemmung (Lah- 
mung) der Antagonisten eintreten. Wenu ausnahmsweise nicht die typi¬ 
sche Contracturvertheilung sich vorfindet, sollen auch die typischen 
Paresen fehlen. 

Die Erklarung wird, ausser durch die genaue Analyse der hemi- 
plegischen Bewegungsstflrung, gestutzt durch die Erfolge der Gehirn- 
rindenreizung von Bubnoff und Heidenhain 3 ), Hering und Sher¬ 
rington 4 ). 

Die schon in dem Aufsatze Mann’s nach meiner Meinung mit 
Recht zuriickgewieseue Auffassung van Gehuchten’s 5 ) gipfelt in der 
Erwagung, dass, wahrend nur ein Theil der Muskeln gelahmt ist, der 
antagonistische Theil solch ein Ueberraaass an Innervation gewinnt, 
dass er in Contractur gerath; eine weitgehende Uebereinstimmung also 
mit Contracturen, bei peripheren Lahmungen, in den antagonistischen, 
nicht gelahmten Muskeln. 

Treten wir jetzt der Frage nach den anatomischen und physiolo- 
gischen Folgen eines eine Hemiplegie erzeugenden Herdes naher. 

1) Wernicke, Zur Kenntniss der cerebralen Hemiplegie. Berliner klin. 
Wochenschr. 1889. 

2) L. Mann, Ueber das Wesen und die Entstehung der hemiplegischen 
Contractur. 1898. 

3) Bubnoff und Heidenhain, Pfliiger’s Archiv Bd. 26. 

4) Hering und Sherrington, Pfliiger’s Archiv Bd. 6S. 

5) van Gehuchten, Journal de Neurologic 1897, Semaine medicale 
1898, Revue de Neurologie 1898. 
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Wenu die Lahmung alt genug ist (und der Herd z. B. durch eiue 
Blutung dargestellt wird) durfen wir den Zustand als „residuar u be- 
trachten. Anatomisch ist dann ein Theil der centrifugalen Hirnfaserung, 
namentlich derjenige, welcher sich in die Pyramidenbahn fortsetzt, un- 
terbrochen; es ist dann die absteigende secundire Degeneration dieser 
Bundel die Folge. 

Physiologisch ist ein Rindenabscbnitt, insbesondere auch die Regio 
centroparietalis, von der directen Verbindung mit mehr peripherwarts 
gelegenen Theilen abgeschnitten. 

Es mussen also alle Bewegungen, welcbe die Intactheit der Pyra¬ 
midenbahn zur Voraussetzung haben fur ihr richtiges Zustandekommen, 
in mehr oder weniger hohern Grade modificirt sein. Wenn fur jede 
Bewegungsform der Aufbau der nervfisen Localisation genau bekannt 
ware, wurden wir ohne Weiteres im Stande sein, in jedem Falle, wo 
auch die Pyramidenbahn eine Unterbrechung erfahren hatte, den Bewe- 
gungsausfall zu bestimmen. Nun ist das aber bei weitem nicht der 
Fall. Was wir Sicheres wissen in dieser Hinsicht muss um so mehr 
vor alien Dingen verwendet werden, einen tieferen Einblick in die Frage 
zu gewinnen. 

Dieses Princip in bewusster logischer Consequenz durchgefuhrt zu 
haben, ist das Verdienst v. Monakow’s 1 ). Es sei mir gestattet, seine 
Betrachtungsweise der Contracturen, welche eigentlich der Ausgangs- 
punkt meiner Auffassungen bildet, hier in Rurzem wiederzugeben. 

v. Monakow sieht das Wesen der residuaren bemiplegischen Con- 
tractur in einer StOrung des kinetischen Gleichgewichtes, verursacht 
durch die Lasion centraler Bewegungscomponenten, vor Allem der Pyra¬ 
midenbahn. Diese St5rung ist naher zu qualificiren als eine abnorme 
Verarbeitung der — in ganz oder fast ganz normaler Quantitat — zum 
Cortex und subcorticalen Centren gelangenden sensiblen Erregungen 
von verschiedenster Herkunft zu motorischen Impulsen, in Folge des 
Ausfalls eines Theils der wichligsten centrifugalen Leitungswege. An- 
dere Bahnen und Bewegungscentren werden dadurch in ubermassiger, 
ungowohnter Weise belastet; ein abnormer, so zu sagen chronischer 
Reizzustand in subcorticalen und spinalen Centren ist die nothwendige 
Folge, welche in einem Theil der Muskulatur als eine chronische Con¬ 
traction, eine Contractur, ihren Ausdruck findet. 

Die specielle Vertheilung dieser letzteren wird verursacht durch 
verschiedene, nur zum Theil bckannte Momcnte, unter denen in letzter 

1) v. Monakow, Gehirnpathologie. 2. Aull. 
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Instanz — wofern es den Einfluss der spinalen Centren betrifft — auch 
der Muskelquerschnitt eine Rolle spielt. 

Als wichtigste Ergebnisse der v. Monakow’schen Ausfuhrungen 
seien nochmals hervorgehoben: 1. die den sensiblen Reizen zuge- 
wiesene Rolle als causa remota jeder Contractur; 2. die Erkenntniss, 
dass die hemiplegische L&hmung n&her zu umschreiben ist als das Ver- 
lorengehen der cerebralen Coraponente mancher Bewegungen und Be- 
wegungsformen; 3. die These, dass es keinen eigentlichen Gegensatz giebt 
zwischen gel&hmten und contracturirten Muskeln. 

Ura einen tieferen Einblick in die Natur der Bewegungseinschr&n- 
kung resp. Modification, welche durch die Hemiplegie verursacht wird, 
zu gewinnen, genugt es nicht eine Untersuchung des Patienten, wie 
minutios sie auch sein mSge, im Residu^rstadium vorzunehmen. 

Wenn einmal die Contracturen gewissermaassen fixirt sind, hat die 
Beweglichkeit im Ganzen, insbesondere jene der nicht contracturirten 
Muskeln so sehr gelitten, dass man oft ausser Stande ist, die prim&r 
durch die Hemiplegie bedingten Schadigungeu zu unterscheiden von den 
secundar, durch allerband Einflusse verursachten Ver&nderungen in der 
normalen Beweglichkeit. 

Wenn nun auch in vielen residu&ren Hemiplegien, wenn sie nicht 
zu alt sind, nachweisbar ist, dass sich die Motilitat nicht so verhalt, 
wie man es nach Mann’s Untersuchungen erwarten sollte, so ist es doch 
hSchst empfehlenswerth vor Allem auch in der Art des Zustande- 
kommens der bleibenden BewegungsstSrungen Anhaltspunkte fur die 
richtige Beurtheilung derselben zu suchen. 

Es sei hier ein Fall, wo von Tag zu Tag ganz genau die Erschei- 
nungen zu verfolgen waren, ausfuhrlich beschrieben, namentlich in Bezug 
auf die motorischen Symptome. 

Fall Ii). 

Frau M. wurde operirt wegen eines Tumors in der Marksubstanz der 
motorischen Zone des Armcentrums links. Der Tumor wurde exstirpirt; tief in 
das Mark dehnte er sich aus. Die Operation darf also gelten etwa als eine, in 
die Marksubstanz der Centralwindungen stattfindende Blutung, mit einem Rin- 
dendefect in der Armregion. 

Unmittolbar nach der Operation, die Patientin lag noch auf dem Opera- 
tionstisch, war der Kniesehnenreflex rechts stark erhoht; es war im rechten 
Arm und im rechten Bein jede Bewegung passiv schwer auszufiihren. 

1) Aus der Ziiricher Universitatspoliklinik fur Nervenkranke (Professor 
v. Monakow). Die Gelegenheit zur taglichen Beobachtung in der chirurgi- 
schen Klinik verdanke ich der Liebenswiirdigkeit Prof. Kronlein’s. 
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Am nachsten Tage war es nicht im Interesse der Patientin sie naher zn 
untersucben. 

Nach 2 Tagen allgemeiner Hypertonos; recbts Mundfacialisparese, Zunge 
nicht heransgestreckt: Mund nur ganz wenig geoffnet; jede willkurlicbe Bewe- 
gung der rechtsseitigen Extremitaten unmoglich. 

Nach 5 Tagen wird der Mund besser geoffnet; die Zunge etwa 1 cm vor* 
gestreckt, Augenbewegungen frei. Wegen der completen Apbasie ist es schwer, 
sich mit der Patientin zu verstandigen. Ioh bediene mich also gewisser 
Zeichen, die Patientin mit der linken Hand zu macben hat, als Reaction bei 
der Sensibilitatspriifung. Dabei stellt sich heraus, dass sie immer dieselbe Be* 
wegung — rasch aufeinander folgendes Oeffnen und Schliessen der Hand — 
macht, gleichgiiltig, ob sie nein(Hand offnen) oder ja(Hand schliessen) aussern 
will. Bei jedem Anlass, gleichsam als Antwort auf jede Frage, kehrt diese 
Bewegung wieder zuriick. Auch einfache Einzelbewegungen mit den Fingern 
der linken Hand werden erst nach vielem Suchen nachgemacht, dann aber 
ganz richtig, nicht atactisch. Bekannter Instruments (Scheere etc.) bedient sie 
sich mit der linken Hand ganz gut. 

Das Greifen kleiner Gegenstande mit der Linken geschieht unter geringem 
Ausfahren; auch verfeblt der linke Zeigefinger die Nasenspitze immer um ein 
weniges. 

Allgemeine rechtsseitige Anasthesie, ausgenommen fur Schmerz, starkeren 
Druck, Hitze und starke Kalte, diese alle werden eher starker, jedoch erst nach 
mehreren Einzelreizen, empfunden, mit einer gewissen Nachdauer. Sehnen* 
reflexe recbts sehr verstarkt, Fussclonus, Babinski; links sind die Sehnenreflexe 
leicht erhoht; collateraler Patellarreflex (von links auf reohts); Bauchreflex 
fehlt recbts. 

Allgemeine Hypertonie bei alien passiven Bewegungen; in vollstandiger 
Rube scheinen indessen die Muskeln des Oberarmes, des Ober- und Unter- 
schenkels abnorm schlaff; die betreffenden Gliedtheile legen sich der Unter* 
lage, auf der sie ruhen, viel flacher an, wie auf der gesunden Seite. 

Nach 7 Tagen werden mit der linken (gesunden) Hand Knopfe richtig 
auf- und zugemaoht. Die allgemeine Antwortbewegung (Oeffnen und Schliessen 
der linken Hand) ist verschwunden; sie verwechselt bei der Innervation noch 
Daumen und Zeigefinger <Jer linken Hand. Im Uebrigen wie vorgestern. 

Nach 9 Tagen derselbe Befund. Bei Aufforderung Bewegungen mit den 
gelahmten Gliedmaassen zumachen, kommen symmetrischeMitbewegungen zum 
Vorschein; nicht umgekehrt. 

Nach 13 Tagen. Die Bewegungen der linken gesunden Hand sind alle 
moglich; als Antwortzeichen benutzt sie aber die Handoffnung (ja) und die 
Handschliessnng (nein) immer falsch oder gar nicht, und zeigt eine gewisse 
Verlegenheit. Tonus wie friiher. 

Nach 19 Tagen. Der Widerstand bei passiven Bewegungen wahrend der 
UntersuchuDg wechselnd: im Anfang mehr iiberwiegend bei passiver Vorder- 
armbeugung und Unterschenkelstreckung, ist nach einer halben Stunde eber 
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das Verhaltniss zwischen Flexoren und Extensoren umgekehrt. 
Willkvirlich© Bewegungen noch vollstandig unmoglich in den rechten Extre- 
mitaten. 

Naoh 23 Tagen. Die rechtsseitige Facialisparese bedeutend gebessert. 
Das reohte Auge kann noch nicht einzeln geschlossen werden. Zunge gut vor- 
gestreckt, etwas nach rechts deviirend. Reflexe wie friiher; Spasraus bei pas- 
siven Bewegungen allgemein, namentlich stark in den Beugern des Unter- 
schenkels. 

Nach 25 Tagen. Hypertonus insbesondere in den Vorderarmbeugern und 
Oberschenkeladductoren; viel weniger stark in Flexoren und Extensoren des 
Unterschenkels. Starker Schmerz in Hiift- und Kniegelenk bei passiven Be¬ 
wegungen. 

Naoh 37 Tagen. Active Beweglichkeit in den rechten Extremitaten: Ganz 
leiohte Beugung des Vorderarmes, minimale Streckung desselben; Adduction, 
Abduction, Vor- und Hinterwarts-Bewegung des Oberarms im Schultergelenk, 
alle etwa 30°; all’ diese Bewegungen kraftlos. Das Bein wird ca. 15° ge- 
streckt gehoben; die Beugung im Knie nur moglich bis 135°; ganz leichte 
Ab- und Adduction des Oberschenkels. Fuss- und Handbewegungen vollstan- 
dig unmoglich. 

Facialisparese nur noch beim Mundspitzen und Augenschliessen merkbar; 
Zunge noch ganz wenig nach rechts beim Vorstreoken. Leichter Nystagmus. 
Reflexe wie friiher. 

Nach 44 Tagen. Die Hand wird bestandig in Pronation gehalten, die 
Finger leicht flectirt, der Daumen eingeschlagen, die Hand in Mittelstellung. 
Activ sind moglioh: 

Vorderarmbeugung und -Streckung fast total, aber mit wenig Kraft. 

Oberarmabduction etwa 45°, immer mit leichter Be wegung nach vorne; 
nach passiver Abduction wird die Adduction ziemlich unregelmassig ausge- 
fiihrt: zuerst contrahirt sich der mittlere Theil des Deltoideus, so dass der 
Arm stehen bleibt; der Deltoideus erschlafft dann, wahrend sich Pectoralis 
und Latissimus dorsi abwechselnd contrahiren; zuletzt wird der Arm nach 
vorne adducirt. 

Schulterhebung nur gering, unter Adduction des Oberarmes nach hinten. 

Das Bein wird in to to etwa 30° gestreckt gehoben unter Dorsalflexion des 
Fusses. Bei willkiirlicher Beugung des Fusses gleichfalls Hebung des ganzen 
Beines. Beugung des Unterschenkels fast ganz unmoglich; es spannen sich 
alle Muskeln des Kniegelenkes — auch die Beuger — an, nnd das Knie wird 
gestreckt gehalten. 

Nach 65 Tagen. Noch immer ist bei passiven Bewegungen kein Unter- 
schied zwischen Beugern und Streckern nachweisbar. 

Willkiirliche Bewegungen ziemlich wie oben. Bei dem Versuch eine Faust 
zu machen, wird immer der Vorderarm gebeugt, der Oberarm 
adducirt. 

Nach 79 Tagen. Vorderarmbeuger und Unterschenkelstrecker zeigen 
etwas grosseren passiven Widerstand als die im entgegengesetzten Sinne wir- 
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kenden Maskeln. Das Geben ist in den letzten Tagen wieder geiibt. Reflexe 
wie friiber. 

Nach 93 Tagen. Noch immer wird die Hand weder geoffnet, noch ge- 
schlossen. Vorderarmbengung und -Streokung verbessert. Der Oberarm wird 
nicht bis znr Horizontale geboben. 

Flexion des Uuterschenkels nach einiger Uebnng in Seitenlage moglich 
bis nahezu 90°. In Riickenlage macht sie auf Commando: „Kniebeugen“ 
immer: Oberschenkelbeugung, Fussdorsalflexion, Grosszehenextension; das 
Knie bleibt gestreckt. 

Nach 97 Tagen. Es werden heute die zuriickgekebrten Willkiirbewe- 
gnngen naher gepriift. 

Vorderarmbeugung und -Streckung werden beide mit etwas grosserer 
Kraft ausgefiibrt. Die Strecknng wird aber — in Riickenlage — wenn man die 
Patientin ohne Weiteres dazu auffordert, nur sehr schwierig, langsam, unter 
fortwahrendem Wechsel in der Contraction von Beugern und Streckern — zu 
Ende gebracht. 

Unterstiitzt man hingegen, wahrend dio Patientin in Riickenlage liegt, 
den Oberarm, so erfolgt die Streckung des Vorderarms ganz prompt. Mit der 
Beugung des Vorderarmes wird die Patientin schon etwas besser fertig; ohne 
Fixirung des Oberarms durch die Hand des (Jntersuchenden gelingt aber auch 
diese Bewegung weniger glatt; es wird dann der Ellbogen ziemlicb fest gegen 
die Unterlage gedruckt. In aufrechter Haltung der Kranken erfolgt die Flexion 
des Vorderarmes — wenn der Arm vorher frei herabhing — unter Adduction 
des Oberarmes nach vorne oder, insbesondere, nach hinten. 

Handschliessung und -Oeffnung beide nur angedeutet. Im Handgelenk 
erfolgt Beugung leichter als Streckung; der letzteren wird deutlioh durch die 
Contractur der Fingerbeuger entgegen gearbeitet. Beim Versuch zum Faust* 
machen ist keine Andeutung von Handstreckung vorhanden; ebenso wenig ist 
der Versuch zur Handoffnung begleitet von Flexion im Handgelenk. 

Streckung und Beugung in den unteren Extremitaten wie friiher. 

Rotationen im Hiiftgelenk unmoglich, Adduction des Oberschenkels, nach 
passiver Abduction, wird, wenn auch kraftlos, gemacht; Abduction wird ge- 
macht, wenn das Bein extendirt gestiitzt wird. 

Nach 112 Tagen. Zu den obigen Bewegungen sind jetzt noch Rotation 
naoh innen und nach aussen im Hiiftgelenk gekommen, die letztere Bewegung 
bestimmt kraltiger. Ab- und Adduction des Oberschenkels merkbar gebessert. 
Der Formunterschied in Ruhelage zwischen gesunder und kranker Seite in Be* 
zug auf die Vergrosserung des transversalen Durchmessers im Oberschenkel 
und Waden des paretischen Beines besteht noch immer sehr deutlich wie im 
An fang. 

Es musste jetzt durch aussere Umstande die weitere Beobachtung 
dieses Falles abgebrochen werden; sie geniigt indessen fur den Nacli- 
weis der Entwicklung und langsam sich vollziehenden Veranderung einer 
hemiplegischen Bewegungsstbrung. 
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Ich will hier gleich eine andere Beobachtung eines Falles anreihen, 
wo der Residu&rzustand bereits bei der ersten Untersuchung ent- 
wickelt war. 


Fall II. 

W. K., 29 Jahre 1 ) erlitt vor 5 Jahren wabrend oder nach einer acuten 
Nephritis (welche naohher ausheilte) eine Apoplexie; rechtsseitige Hemiplegie 
mit Aphasie. Dio letztere verschwand naoh ca. 14 Tagen. Nach etwa sechs 
Wochen soli die willkiirliche Beweglichkeit im Beine, nach 10 Wochen die- 
jenige im Schnltergelenk zuriickgekehrt sein. Nach 3Monaten erlernte er wieder 
das Gehen. 

Die neurologische Untersuchung ergab folgende Abweichungen: Linko 
Pupille eine Spur kleiner als die rechte; linke Augenspalte ebenfalls. Linker 
Mundfacialis leicht paretisch (Augen werden beide einzeln geschlossen). Zunge 
deviirt kaum merkbar nach links. 

Die Sprache ist in Bezug auf die Lippen- und Zungenconsonanten um ein 
Weniges unscharfer als normal. 

Der rechte Arm ist in typisch-hemiplegischer HaltuBg. Die Hebung der 
Hand zum Kopf erfolgt unter Abduction des Oberarmes, etwas naoh hinten; 
der Vorderarm wird actiy gebeugt und gestreckt; beides aber etwas langsam; 
namentlioh die Streckung unter gleichzeitiger zu starker Contraction der Vor- 
derarmbeuger, so dass die Extension stossartig geschieht. 

Handoffnung ganz, Schliessung fast ganz unmoglich, abgesehen vom 
passiven Zug; Dynamometer = 0. Einzelbewegungen der Finger aufgehoben. 
Umfang: Oberarm rechts= links; Vorderarm rechts = 25 cm, links = 28 cm. 

Elektrische Erregbarkeit etwas herabgesetzt im paretischen Arm. Das 
rechte Bein ist in Extensionscontractur; in den grossen Gelenken werden alle 
Bewegungen activ ausgefiihrt, auch Kniebeugung; die letztere mit erhebiich 
geringerer Kraft als die Streckung. 

Es werden die Zehen activ flectirt und extendirt. StriimpelPs Phanomen. 

Alle Sehnenreflexe rechts erhoht; Fussclonus, Patellarclonus, Babinski 
nach einigen Stichreizen, Hautreflexe normal. 

Schon nach 14 Tagen, bei geeigneter Behandlung, ergab der Handedruck 
einen Dynamometerausschlag von 6 kg, welcher nach weiteren 4 Wochen zu 
21 kg anstieg (rechts 38 bis 40 kg). 

Indessen lernte er auch allmahlich die rechte Hand, wenn nioht gleich 
zuvor die Beuger zu viel angestrengt waren, offnen; die Vorderarmstreckung 
erfolgte immer etwas prompter; der Arm wurde fast vertical gehoben, aber 
immer noch unter Abduction des Oberarmes. Im Bein blicb die Motilitat im 
Wesentlichen gleich. 

Es ist noch zu erwahnen, dass die Sensibilitat stets vollstandig intact 
war; auch das Muskelgefiihl in den paretisohen Gliedern, auch die Stereogno- 
sie, sowie alle Sinnesorgane. 

1) Aus der Ziiricher Universitatspoliklinik f. Nervenkr. 
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Wenn wir an der Hand der bescbriebenen Falle die Motilitat der 
hemiplegischen KOrperhalfte nfther betrachten, so ergiebt sich: 1. in 
Bezug auf die Haltung: Diese hat auch in frischen Fallen scbon ziem- 
lich bald die Tendenz zum Residuartypus. Mit dem Unterschiede aber, 
dass es hin und wieder Zeiten giebt, wo die Gelenkstellung, z. B. im 
Ellbogen gerade dem Bleibenden entgegen gesetzt ist (Extension); oboe 
ersichtlichen Grand findet man Ofters Wechsel in der Position. 

2. In Bezug auf den Widerstand bei passiver Bewegung, dass 
derselbe wahrend der Entwicklung des definitiven Zustandes fur die 
verschiedenen Bewegungen ziemlich gleich sein kann. So ist am 65. Tage 
des ersten Falles noch die Gleichbeit des passiven Widerstandes bei 
Flexionen und Extensionen notirt. Im zweiten Falle war bei der ersten 
Untersuchung der passive Widerstand der contracturirten Muskeln — 
also bei den der Contractur ontgegengesetzten Bewegungen — betrEcht- 
lich hOher als detjenige der nicht contractuirten; indessen war spEter 
diese Differenz eine viel weniger in die Augen fallende. 

3. In Bezug auf die willkurliche Beweglichkeit verschiedenes. Die 
Sonderbewegungen der einzelnen Finger sind vollst&ndig autgehoben; 
die Bewegungen in den ubrigen grosseren Gelenken sind aber vielmehr 
nur modificirt. Merkwurdig ist vor Allem, dass im ersten Fall Vorder- 
armbeugung und -Streckung acht Tage nach einander (am 37., resp. 
45. Tag) zuruckkehrten, wahrend im zweiten Fall die Vorderarmstreckung 
schon bei der ersten Untersuchung, wenn auch ungcschickt, ausgefuhrt, 
wurde. 

Ich will hier gleich bemerken, dass ich fur die Darstellung des 
residuEren Typus einen ziemlich leichten Fall gew&hlt habe, weil bier 
die verschiedenen Stdrangen mebr oder weniger in Nuce alle vorzufin- 
den sind, wahrend man andererseits gerade hier durch die relative 
Restitution besscr im Stande ist, das Verhalten der hemiplegischen Be- 
wegungsstorangen zur normalen Motilitat im Allgemeinen zu wurdigen. 
Denn gerade in der Art, in der die erhaltenen und wieder erlemten 
Bewegungen zu Stande kommen, ist das Wesentliche, nach meiner 
Meinung, zu sehen. 

Ausser den definitiv verlorenen Zielbewegungen, ist keine einzige 
Bewegung hier gEnzlich aufgehoben. Nur haben alle erhaltenen moto- 
rischen Leistungen gegenuber fruher eine Einbusse erlitten, wenn auch 
in verscbiedenem Maasse. 

Ich habe schon erwEhnt, wie in beiden Fallen die Vorderarmexten- 
sion unter ubermEssiger Contraction der Vorderarmbeuger ausgefuhrt 
wurde; um dennoch die Streckung zu erreichen, mussten absatzweise 
die Beuger erschlaflfen; die Bewegung kam dadurch nie fliessend zu 
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Stande; aber auch die Beugung des Vorderarmes wird, namentlich im 
ersten Falle, nicht ohne Complication ausgefuhrt, wenn der Oberarm 
nicht passiv unterstutzt wird: es wird dann immer der Oberarm nach 
hinten, seltener nach vorne, adducirt. Ganz regelmassig, und bei fast 
jeder Hemiplegie, aucb derjenigen leichteren Grades, aufzufinden ist die 
Abduction — gewChnlich etwas nach hinten — wenn die Hand nach 
dem Kopf gefuhrt werden soli. 

Beim Gesunden vollzieht sich diese Bewegung ganz fliessend: der 
Vorderarm, — eventuell auch die Hand in Supination — wird recht- 
winklig flectirt; wahrend der weiteren Flexion wird der Oberarm etwas 
nach vorne gehoben und etwas adducirt. 

Beim Hemiplegiker hingegen wird schon wahrend der Beugung des 
Vorderarmes die Schulter nicht fixirt, sondern wird, wie beim ersten 
Falle bereits erwahnt, der Oberarm nach hinten gefuhrt; bei der Hebung 
der Hand nach der Nase wird er nach aussen gehoben. 

Die fur den normalen Menschen ganz einfache Bewegung findet 
beim Hemiplegiker unter unniitzer motorischer Verschwendung statt. 

Etwas Aehnliches findet man an der unteren Extremitat. Als der 
Kranken des ersten Falles am 44. Krankheitstage aufgegeben wurde, 
das Knie zu beugen, spannte sie die Strecker und Beuger des Onter- 
schenkels an, und eine Flexion wurde nicht erreicht. 

Erst nachdem diese Bewegung mehrere Tage, namentlich in Seiten- 
lage (auf der gesunden Seite) geubt worden war, wurde sie allmahlich 
erlernt; sie erfolgte aber bis zuletzt in derselben Weise wie die Vorder- 
armstreckung, und wie die namliche Bewegung beim zweiten Patienten 
im Anfange der Behandlung. Weiter gehSrt hierher die Dorsalflexion 
des Fusses bei Beugung des Beines im Huftgelenk. Bekanntlich ist die 
Erscheinung von Strumpell zuerst genauer beschrieben worden; sie 
ist von demselben Gesichtspunkte aus zu betrachten wie die anderen 
hier genannten „Luxus w -Bewegungen. Nur ist noch bemerkenswerth, dass 
sie im ersten Falle auch erfolgte bei der Hebung des gestreckten 
Beines, und dass umgekehrt die Dorsalflexion des Fusses dieselbe Hebung 
ebenfalls regelmassig zur Folge hatte; zu diesen beiden Bewegungen 
gesellte sich iibrigens stets noch die Grosszehenextension. 

4. Die Sehnenreflexe verhielten sich in der ublichen Weise: sie 
waren stark erhdht; Babinski’s-Oppenheim’s Phanomen im ersten, 
das erstgenannte Phanomen (nach mehreren Reizen) im zweiten Falle. 
Nur muss noch bemerkt werden, dass im ersten Falle gleich von An- 
fang an die ErhGhung der Sehnenreflexe, ebenso wie auch der grSssere 
passive Widerstand, sich vorfand. Bekanntlich bildet dieser Befund 
nicht eine feste Regel. 
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5. Die aussere Form der einzelnen Gliedabschnitte war im ersteo 
Falle bis zam Ende der Beobachtung in Vergleich mit derjenigen der 
gesunden Seite in Ruhelage verbreitert; die betreffenden Muskeln batten 
mit der Unterlage eine grossere Contactflache. 

lm zweiten Falle war keine Spur davon zu finden. 

II. 

Auch wenn die aussere Erscheinung einer Hemiplegie vollstandig 
genau und ausreichend analysirt ware, wurde man doch noch immer 
bei der Interpretation, namentlich der nervfisen zu Grunde liegenden 
Drsachen, eine gewisse Unsicherbeit empfinden, und diese Unsicher- 
beit wiirde ganz gewiss Erklarungshypothesen zu Tage fSrdern. 

Nun wird naturlich jede Hypothese mehr oder weniger pour le be- 
soin de la cause gemacbt; und der frfiheren, anfangs schon kurz er- 
wahnten, haftet dieses Merkmal ganz deutlich an. 

Viel weniger scbeint dies der Fall zu sein mit der angefubrten 
Theorie Mann’s, welcbe sich ja zum Tbeil auf physiologiscbe Experi- 
mente uber Hirnrindenreizung stutzt, und mit diesen sich tbeilweise in 
Einklang befindet. Wegen des grosseu Interesses der Sache, sowie wegen 
der sehr verbreiteten Anerkennung, welcbe der Mann’sche Erklarangs- 
versuch gefunden hat, sei es mir gestattet, auf denselben etwas naber 
einzugehen, ohne zunachst die Ergebnisse meiner eigenen Untersuchung 
und Ueberlegung in den Vordergrund zu scbieben. 

Die Richtigkeit des Nachweises der gegenseitigen Beziebungen der 
contracturirten und der gelahmten Muskeln sei vorlaufig angenommen. 
Wie bereits gesagt wurde, soil nacb Mann der Grand dieses Gegen- 
satzes liegen in der Eigenscbaft der Pyramidenfasern (welcbe immer 
theilweise, nie ganz gestdrt sein mussen, obne dass die Lasionsstelle 
einen wesentlicben Einfluss hatte) zugleicb Erregungsimpulse fur die 
Agonisten, Hemmungsimpulse fur die Antagonisten zu leiten. Offenbar 
ist diese Annahme gar kein zwiugender Schluss; nur wurde sie sich 
ganz gut in Einklang befinden mit dem von Mann bebaupteten Zustande 
in der Muskulatur der bemiplegiscben Korperhalfte. 

Eine eigentlicbe physiologiscbe Stutze bekommt sie erst durch die 
Rindenreizungsexperimente von Hering und Sherrington 1 ). 

Scbon etliche Jahre vorher war von Bubnoff und Heidenhain 2 ) 
nacbgewiesen worden, dass verscbieden Starke Reizung einer namlichen 
bestimmten Rindenstelle, in einer Muskelgruppe Contraction, bezw. 


1) 1. c. 

2) 1. c. 
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Erschlaffung verursacht; Hering und Sherrington zeigten am Affen, 
dass von bestimmten Punkten des Cortex aus sowohi Verkurzung ge- 
wisser Moskelgruppen als auch Erschlaffung ihrer Antagonisten durch 
den elektrischen Strom sich hervorrufen lasse; weiter, dass sehr schwache 
Strflme nur den letztgenannten Erfolg erzeugten; wabrend die Antago- 
nistencontraction unterblieb. 

Es w&ren also immer an derselben Stelle localisirt die Activi- 
rung einer gewissen Bewegung und die Hemmung der antagouistischen 1 ). 

In einer einfachen Beobachtung am Lebenden, bez. an sich selber, 
erblickt Hering die Bestatigung der durch Rindenreizung gefundenen 
Thatsache, dass bei Contraction der Agonisten die Antagonisten ad 
maximum erschlaffen. Wenn man durch einen uniiberwindlichen Wider- 
stand die Ausfiihrung einer energischen Plantarflexion des Fusses ver- 
hindert, fuhlt man deutlich die Sehnen auf dem Dorsum pedis, die 
Dorsalflectoren sich erschlaffen. Die Beobachtung ist zweifellos richtig 
und lasst sich ebenso leicht bei verschiedenen anderen Bewegungen in 
den verschiedenen Gelenken nachweisen. 

Der Schluss aber, dass bei jeder gewollten Bewegung eine maxi- 
male Erschlaffung der Antagonisten dieselbe einleitet, scheint mir in* 
dessen nicht gerechtfertigt zu sein. Die ganze Auffassung dieser beiden 
Erscheinungen — (der central und der peripher gefundenen) — ist ent- 
scheidend fur, bezw. sie wird beherrscht durch die Begriffsbestimmung 
der Muskel synergie. 

Es sind natiirlich die nervOse Grundlage und die Mechanik der 
Muskelsynergien gesondert zu betrachten. 

Was zun&chst die letztere anbelangt, so ist man von jeher gewohnt 
(und in Mann’s Theorie wird dies consequent durchgefuhrt), bei jeder 
Bewegung zu sprechen von agonistisch und antagonistisch wirkenden 
Muskeln. Man muss sich indessen klar sein, dass dieser Gegensatz ein 
rein kunstlicher ist, ja dass er eigentlich den wirklichen Verhaltnissen 
nicht genugend Rechnung tr&gt. Ich wiisste wenigstens nach genaucr 
Prufung nicht zwei Extremitatenmuskeln zu nennen, welche einander 
genau entgegengesetzt arbeiteten. Es ware daher nur von antagonisti- 
schen Bewegungen zu reden. 

Nun war man seit Duchenne 2 ) gewShnt als Postulat fur das 
regelrechte Zustandekommen einer gewollten Bewegung die gleichzeitige 

1) Es leuchtet ein, dass die Ansiohten der genannten Autoren sich voll- 
kommen widersprechen; ich habe aber aus den Publicationen nicht den Ein- 
druck gewonnen, dass bei den Yersuchen jeweilen die naralichen Reizpunkte 
gewahlt wurden. 

2) Duchenne, Physiologic des Mouvements. Deutsch von Y r ernicke. 
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Innervation zur entgegengesetzten Bewegung zu betrachten, welch’ letztere 
zur Erreicbung des motorischen Effectes allui&hlich nacbzulassen hfttte. 

Mach Hering’s Darstellung wurde dagegen jede Bewegung einge- 
leitet werden durch die maximale Erschlaffung der entgegengesetzt arbei- 
tenden Muskeln. Nun ist aber jede Bewegungsforra, mag sie auch noch 
so einfach sein, immer das Product einer Synergie; und es ware ein- 
seitig, wenn man nur die auffallend activon Muskeln als an der Synergie 
betheiligt ansehen wurde 1 ). Wenn man z. B. den Vorderarm, wahrend 
die Hand in Mittelstellung herabhangt, beugen will, ohne weitere Be- 
wegungen zu machen, so mussen erstens die Scbulter und der Oberarm 
fixirt werden, um den Flexionsmuskeln fur deu Vorderarm den festen 
Stutzpunkt zu gewahren, und die Vorwartsbewegung des Oberarmes, — 
in Folge der Bicepscontraction — zu verhindern. 

Weiter muss zur Einhaltung der Mittelstellung, in der sicb die 
Hand befindet, der Supinationsneigung des Biceps, durch die Pronatoren 
entgegen gewirkt werden; endlicb mussen die Vorderarmstrecker allm&li- 
lich erschlaffen zur ErtnOglichung der vorgenommenen Bewegung uber- 
haupt, insbesondere aber auch mitarbeiten zur Einhaltung der Vorder- 
arm-Handstellung. 

Der Antheil der Vorderarmuskeln, obwobl weniger bedeutend, ist 
natiirlich auch im Auge zu halten. Nun findet die Vereinigung alter 
genannten Muskeln zum motorischen Effect selbstverstandlich nicht ein¬ 
fach nach dem Schema Agonist-Antagonist statt; vielmehr wechselt von 
Moment zu Moment bei jeder kleinsten Stellungsauderung die absolute 
und relative Rolle der sich betheiligenden Muskeln und Muskelantheiie. 
Bei der gegenubergesetzten Bewegung, der Vorderarmextension, werden 
alle, bei der Flexion in Anspruch genommenen Factoren auch wieder 
beniitzt; nur ist ihr gegenseitiges Verhalten, ihr relativer dynamischer 
Werth zum Theil ein ganz anderer; eine andere Synergie arbeitet hier. 

Nach meiner Betrachtungsweise wire also eine Synergie nicht ab- 
zuleiten aus der Wirkungsweise deijenigen Muskeln, deren Contraction 
am augenf&lligsten die geforderte Bewegung hervorbringt, sondern aus 
dem Zusammenwirken sehr verschiedener Muskelgruppen, Muskeln und 
Muskeltheile, — deren Hauptfunction zum Theil iibrigens eine ganz au- 
dere sein kann — zu einem bestimmten motorischen Effect. Die Wir¬ 
kungsweise der sogenannten antagonistischen Muskeln betrachie ich also 
als einen integrirenden Bestandtbeil der Synergie selber. Wenn ich von 
der Wirkungsweise der sogenannten Antagonisten rede, befinde ich 
mich in Gegensatz zu Hering und zu seiner Deutung der Erschlaffung 

1) Vergl. die rotatoren und collateralen Synergisten Forster’s. 
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der dorsalen Fusssehnen bei behinderter Plantarflexion. Ich glaube n&m- 
lich, dass der von Hering aus dieser Beobachtung gezogene Schluss 
unrichtig ist. Sein Nachweis gelingt nSmlich nur, wenn man den un- 
uberwindlichen Widerstand benutzt. 

Wie ich auch gesucht babe bei den verschiedensten Versuchsobjec- 
ten, Menschen und Thiereu, es ist mir niemals gelungen bei einer nor- 
malen, physiologischen, in ihrem Zustandekommen nicht behinderten 
Bewegung den fraglichen Nachweis zu fuhren. 

Die Erkl&rung liegt nach meiner Meinung in dem Widerstand gegen 
die motorische Leistung. Bei der physiologischen, unbehinderten Be¬ 
wegung geht Hand in Hand mit der fortschreitenden Contraction, eine 
allm&hliche Erschlaflfung gewisser anderer Muskeln, bezw. Muskeltheiie; 
wenn der Bewegungseffect erreicht ist, dann ist auch die grdsste Er- 
schlaffung der sogenannten Antagonisten eingetreten; dieser Zustand der 
maximalen Relaxation wird, bei behinderter Ausfuhrung der Bewegung, 
gewissermaassen anticipirt, weil die zum Effect hauptsachlich herange- 
zogenenen Muskeln durch das Hinderniss nicht nur sofort zur maximalen 
Contraction gebracht werden (w£hrend bei den gewflhnlichen Bewegungen 
diese Contraction allmahlich anschwellend erfolgt), sondern auch die 
die Bewegung gewissermaassen abstufenden Muskeln, die sogenannten 
Antagonisten, zur womdglichen Erleichterung der Contraction, bezw. 
der Ueberwindung des Widerstandes, auch von Anfang an maximal er- 
schlaffen. Nach meiner Meinung ist also das Beispiel gerade unphysio- 
logisch, die Innervation bei dieser Bewegung ist eine abnorme; es muss, 
wenn unter diesen Umstknden der motorische Effect dennoch erzielt 
wird, eine abnorme, uncoordinirte Bewegung zu Stande kommen. 
Und dies ist thatsSchlich der Fall. 

Wenn, um beim n&mlichen Beispiel zu bleiben, der Widerstand 
pl5tzlich beseitigt wird, so folgt der Fuss iibermkssig dem Zuge der 
Plantarflectoren; es werden aber, entweder schon w&hrend der Bewe¬ 
gung, oder wenn diese zu schnell von statten geht, unmittelbar nach- 
her, die Dorsalflectoren contrahirt, welche Contraction zwar keinen Be¬ 
wegungseffect hat, aber doch ein Hinweis ist auf die naturliche Func¬ 
tion dieser Muskeln bei der normalen Plantarflexion, n&mlich die der 
allm&hlichen Contractionsverminderung. 

Wenn meine Auffassung der synergischen Wirksamkeit der soge¬ 
nannten Antagonisten richtig ist, muss auch die bei Rindenreizung zu 
Tage tretende Erscheinung keinen Widerspruch gegen diese enthalten. 

Nun l&sst sich offenbar die von einem Punkte aus zu erzielende 
Contraction der Agonisten und Relaxation der Antagonisten gerade so 
gut deuten als zwei Bestandtheile derselben Syuergie, als, wie 
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Hering es nnnimrat, die Activirung der einen, die Hemmung der 
contraren Muskelgruppe. Nur bliebe zu erklaren, warum die „antago- 
nistische“ Erschlaffung auch einzeln zu erreichen ist, warum diese (bei 
scbwachen StrOmen) schon auftritt vor der Agonistencontraction. Die 
Frage geht gauz parallel derjenigen, die gestellt wurde bei der Ana¬ 
lyse der Muskelwirkung am Gliedtheil. 

Auch hier ist die Antwort eine gleichartige: gerade wie dort durch 
Einschaltung eines unuberwindlichen Widerstandes, der Fussstreckung 
eine abnorme Aufgabe gestellt wurde, deren Folge eine abnorme, i. e. 
uncoordinirte Muskelthfttigkeit war, so wird auch hier durch den elek- 
trischen Strom die Gehirnrinde inadaequater Weise gereizt, wodurch 
eine Bewegung erzeugt wird, die der pbysiologischen, gewollten, nicht 
gleich zu stellen ist. 

Es ist ausser jedem Zweifel, dass fur die Localisation von Bewe- 
gungen gewisser Gliedtheile die Gehirnrindereizung von der allergross- 
ten Bedeutung gewesen ist; auch haben die Reizversuche ihren Antheil 
dazu beigetragen, festzustellen, dass in der Rinde nicht die Bewegungen 
einzelner Muskeln, sondern nur Bewegungsformen, verwickelte Synergien 
vertreten sind. Ueber die Art dieser Vertretung herrscht indessen, wie 
mir scheint, noch immer manches MissverstSndniss. Wenn man absieht 
von denjenigen, deren Zustandekommen nach vielfaltiger Erfahrung nur 
mOglich ist, durch unmittelbare Mitwirkung der Regio Rolandica (im 
Allgemeinen die feineren Zielbewegungen und Fertigkeiten), so kann 
man von den ubrigen, alien grbberen —, phylogenetisch alten Einstel- 
lungsbewegungen etc, — nur soviet sagen, dass es fur diese im Cortex 
gewisse, ziemlich eng umgrenzbare Stellen giebt, von welchen sie 
am leichtesten in Gang zu setzen sind. Fur viele dieser Bewe¬ 
gungen, damit sie wenigstens im Rohen ausgefuhrt werden kdnnen, 
ist, wie bekannt, der Cortex nicht unumg&nglich nothwendig. Es wird 
diese Thatsache ubrigens auch bestfttigt durch den Nachweis, dass der 
elektrische Reiz, auch wenn er in der inneren Kapsel angreift, die nam- 
lichen Bewegungen, wie vom Cortex aus, in der Regel auszulOsen ver- 
mag. Ja selbst bei noch mehr distal angewendetem elektrischen Reiz 
werden immer wieder synergische Bewegungen zur Ausfuhrung gebracht; 
nur nehmen die Bewegungen einen stetig primitiveren Charakter an, 
und nahern sich den Grundbewegungen (Einstellung der Gelenke), je 
mehr man sich vom Kopfende entfernt. 

Ich fuhre dies Alles deshalb etwas umstandlicher aus, weil von 
oiner Localisation schlechthin im Cortex nur dann die Rede sein kann, 
wenn man bei der Benrtheilung von Rindenreizungserfolgen sich stets 
bewusst ist, dass man durch die Application eines Reizes am Cortex 
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immer eine zusammengesetzte Reihe von niederen — subcorticalen und 
spinalen — Centren in Action versetzt. Nun ist man aber keineswegs 
berechtigt, die durch Elektrisirung des Cortex erzeugten Bewegungen 
stets den normalen gewollten Bewegungen gleich zu setzen. Im Gegen- 
theil, es leuchtet obne Weiteres ein, dass der Impuls zur physiologischen 
Bewegung das Zusammenwirken einer ganzen Kette centripetaler sowie 
intracorticaler Neuronencomplexe zur Voraussetzung hat. Dieser nor- 
male, unendlich complicirte Antrieb zur Ausfiihrung einer intendirten 
Bewegung, wird durch den elektrischen Strom h&ufig einfach bei Seite 
geschoben, gewissermaassen ignorirt, und der ausgeloste motorische Act 
kann dem physiologischen unmbglich genau an die Seite gestellt wer- 
den; es mbgen wohl die Hauptbestandtheile des letzteren auch im er- 
steren vertreten sein, der feinere Ausbau, die eigentliche Niiancirung 
der Bewegung bleibt aber aus; es kommt da eher ein kunstliches Schema 
als die wirklich physiologische Bewegung selber zu Stande. Es fehlt 
also fur die durch Cortexreizung artificial hervorgerufene Bewegung die 
intracerebrale und intracorticale Vorarbeit; und in dieser Thatsache er- 
blicke ich den Grund des vom Physiologischen abweichenden Charakters 
der in dieser Weise erzielten Bewegungen; hierin auch das Motiv, dass 
bei ganz schwacher Reizung nur ein Bruchstiick der Synergie zur Aus- 
fuhrung gelangt. 

III. 

Das im Vorgehenden Ausgefuhrte nach Anlass von Mann’s Theorie 
ergiebt zun&chst folgendes Resultat: bei der Hemiplegie muss jede Be- 
wegungsform der getroffenen Korperhalfte, so weit sie nicht gleichseitig 
vom Centrum ausreichend innervirl wird, eine Einbusse erfahren; ent- 
weder wird sie vollst&ndig und bleibend unmSglich gemacht — das gilt 
fur diejenigen Synergien, die direct und ganz abh&ngig sind von der 
regelrechten Verbindung einer unversehrten Regio Rolandica mit der 
Peripherie —, oder sie wird modificirt durch den Verlust ihrer Grosshirn- 
componente. Was hier von der Motilit&t gesagt ist, gilt naturlich 
mutatis mutandis fur alle andere Symptome: Tonus, Reflexe, Sensibi¬ 
lity etc. 

Betrachten wir aus diesem Gesichtspunkte die verschiedenen Er- 
scheinungen in den successiven Stadien einer Hemiplegie, bei welcher, 
wie es ja thats&chlich h&ufig der Fall ist, die Sensibility auf die Dauer 
ganz oder fast ganz normal ist, so ergiebt sich Folgendes: 

Es tritt in Folge einer Blutung ein apoplectiscber Insult auf. Der 
Kranke liegt in tiefem Coma. Das Tieferh&ngen des linken Mundwinkels 
verr&th den vermuthlichen Sitz der Lahmung. 

Archiv f. PaycMatrie. Bd. 43. Heft 3. 59 
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Linke Extremithten ganz schlaff-paralytisch. Sehnenreflexe links 
erloscben; auch die Hautreflexe. Die Reflexe der anderen Seite schwach; 
aucb hier ist der Tonus vermindert. Es kann nicht gescbluckt werden, 
die Athmung der linken Seite bleibt etwas zuruck gegen die der rech- 
ten; Baucbmuskulatur beiderseits gleich. 

Die Muskeln des Oberschenkels, Unterscbenkels, Oberarmes und 
Vorderarmes ruhen breiter auf der Unterlage links als rechts. 

Am n&chsten Tage sind alle vorhergebenden Symptome noch da, 
nur ist das Coma weniger tief, es wird etwas schwierig gescbluckt; 
der Patellarreflex links ist schwach auszulOsen; keine Hautreflexe aber; 
aucb kein Fusssohlenreflex. Athmung symmetrisch. 

In diesem ersten Stadium eines banalen Hemiplegiefalles, welcber 
mit dem Tode endete, ist eigentlicb von einem Fehlen der Grosshim- 
componente kaum zu reden. Es ist die ganze nervOse Representation 
der einen KOrperh&lfte einfacb lahmgelegt. Die plbtzlich eintretende 
Blutung, welche wobl in allererster Linie die Pyramidenbahn betraf, 
bat den ganzen motorischen Betrieb ausser Function gestellt. Es ist 
dies ein typisches Beispiel der von v. Monakow sogenannten Dia- 
schisiswirkung. 

Es wird im Allgemeinen der Zustand unmittelbar nacb einer acut 
eintretenden Qemiplegie aufzufassen sein als die Resultante der Folgen 
der an Ort und Stelle der L&sion hervorgebrachten Unterbrechungen 
und der Diascbisis. Aus den ersteren sch3.lt sich nacb und nach der 
Residu3rzustand heraus; die letztere, wenn ihr auch zweifellos eine ge- 
wisse GesetzmSssigkeit zukommt, macht sich, ganz allgemein gesprocben, 
vor Allem im Anfange geltend. 

Die durch sie bedingten BetriebsstOrungen sind indessen gar nicht 
ausscbliesslich — oder auch nur hauptsachlich — beschrankt auf die 
mit der getroffenen Pyramidenbahn in engerem Connex stehenden ner- 
v8sen Verbindungen. 

Im ersten, eingangs dieses Aufsatzes erw&hnten Falle, feblten zwar 
die Symptome der scblaffen Hemiplegie aucb direct nach dem Trauma 
vollst3ndig. Dagegen war wahrscheinlich die complette Beruhrungs- 
anEsthesie 1 ) durch die Diascbisis verursacbt; ganz sicber scheint mir 
das der Fall mit der „Gebrauchsunf3higkeit (( der Extremit3ten der ge- 
sunden Seite; es war der Patientin in den ersten Tagen vdllig unmdg- 


1) Die Beriihrungsempfindlichkeit kehrte allmahlich von der Mittellinie 
des Rumpfes nach den distalen Extremitatentheilen zuruck, bis auf bleibonde 
Aniisihesie der Hande und der Fiisse. Vgl. auch F. Muller: Ueber Storungen 
der Sensib. b. Erkr. d. Geh. Volkm. Vortr. 118/119. 
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lich mit der vollst&ndig beweglichen linken Hand ein zuvor verabredetes 
Symbol fur „ja u oder „nein u zu machen; sie selber empfand es pein- 
lich, der einfachen Aufforderung nicht genugen zu kdnnen; die Hand 
wurde stets schnell geSffnet und geschlossen, als Zeicben ihrer Rath- 
losigkeit. 

Offenbar hatte hier die Blutung in solchem Maasse die Commis- 
surenfasern zur recbten Hemisphare ladirt, dass diese, einer normalen 
wichtigen Erregungsstelle, bezw. Verbindung, beraubt, temporar das 
nervdse Gleichgewicht verlor, wodurch die intracorticalen Innervations- 
mechanismen bis auf weiteres nicht in richtiger Weise zu Stande kom- 
men konnten 1 ). 

Andererseits beschrankt sich die Diaschisiswirkung gar nicht noth- 
wendig auf den Anfang des Leidens. Insbesondere ist das der Fall, 
wenn abhangig von der Natur der Krankheit, veranderliche Zustande 
in der Umgebung des Herdes die Folgen sind, sodass Druck- und Cir- 
culationsveranderungen der engeren oder weiteren Nachbarschaft immer 
wieder neue Spaltungen verursachen oder die alten unterhalten. 

Speciell in gewissen Fallen von Tumor oder starken arteriosklero- 
tischen Veranderungen der Hirnarterien sieht man diese Erscheinungen 
auftreten. 

Es sei hier beilaufig bemerkt, dass solche Erscheinungen dort sehr 
schSn zu studiren sind, wo Diaschisis besteht, in Folge von Him ver¬ 
anderungen, ohne hemiplegische Symptome; man kann dann solche 
gleichsam isolirt verfolgen. Hieher gehSren z. B. die verschiedenartigen 
Befunde unmittelbar nach einem starken epileptischen Anfall. Ich habe 
in der letzten Zeit z. B. in Bezug auf die Reflexe bei Epileptischen ganz 
betrachtliche Differenzen beobachtet, welche nur zu erklaren sind als 
Symptome einer Ab- oder Anwesenheit einer Diaschisis in der ange- 
deuteten Richtuug. 

Meistens sind die Patellarreflexe beiderseits erhbht; die Streich- 
reflexe der Fusssohle etwas herabgesetzt; indessen beobachtete ich auch 
Falle, wo nach einer Reihe von starken Anfallen die Patellarreflexe 
beiderseits bei vflllig erschlafften Oberschenkelmuskeln gar nicht auszu- 
lOsen waren, ja, wo selbst jede Andeutung eines Fusssohlenreflexes 
fehlte; in beiden von mir beobachteten Fallen (genuine Epilepsie) stellte 
sich indessen nach ca. 2 Minuten der Patellarreflex wieder her und 


1) Bemerkenswerth ist, dass hier, wie in manchen anderen Fallen, die 
Asymbolie die Folge war einer allgemeinen, bilateralen Storung und weiter, 
dass dieses Symptom sich Hand in Hand mit dem Zurucktreten der Allgemein- 
erscheinungen wieder verlor. 

59 * 
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das Streichen der Fusssohle wurde erst nach etwa 5 Minuten beant- 
wortet mit Anzieben des Oberscbenkels an den KOrper; die normale 
Beugung der Zeben erfolgte hier erst viel spfiter. 

Gleichartige Erscheinungen babe ich 5fters nach apoplectiformen 
und epileptiformen Insulten bei Paralytikern 1 ), aucb wenn nach wenigen 
Tagen keine Spur einer eigentlichen Lahmung mehr vorhanden war, 
beobachtet. Es scheint aber die Diaschisis sich in sehr verschiedener 
Ausdehnung auf die subcorticalen und spinalen Centren geltend zu 
machen, ohne dass man vorlaufig wenigstens eine Constanz nacbzuweisen 
im Stande ware. 

In jfingster Zeit beobachtete ich z. B. folgenden Fall: 

Patientin C. v. B. hatte, nach den anamnestischen Daten, vor drei 
Monaten eine rechtsseitige, complette Hemiplegic erlitten; fiber die Art 
der Zurfickbildung war nichts zu ermitteln. 

Als ich sie untersuchen konnte, war von den motorischen hemiple- 
gischen Erscheinungen nur noch eine gewisse Steifigkeit bei passiven 
Bewegungen im rechten Ellbogengelenk nachweisbar; indessen war aucb 
im linken Arm der passive Widerstand erhfiht. Die Reflexe waren bei- 
derseits gleich. Das einzige motorische Symptom 2 ), das auf die Er- 
krankung der linken Gehirnhalfte deutete, war die ausgepragte Form- 
verfinderung des Oberschenkels und der Wade der rechten Seite. Be- 
kanntlich hat schon Heilbronner 8 ) auf diese Erscheinung hingewiesen 
und namentlich das von ihm sogenannte „breite Bein“ geschildert. 
Ceber die Erklhrung dieses Symptoms, das bei frischen Hemiplegien 
wohl regelmfissig, in alteren Fallen je nach Umstanden sich zeigt, wird 

1) Im Verlaufe der Paralyse beobachtet man ubrigens auch dann und 
wann, ohne dass ein Insult vorausgegangen ware, das Fehlen der Patellar- 
reflexe, auch wenn tabetische Erscheinungen fehlen. Ich hatte selbst Ge- 
legenheit einen Fall zu beobachten, wo wahrend eines Monats der Kniereflex 
links fehlte, rechts vorhanden war; der Zustand war noch derselbe bis eine 
halbe Stunde vor dem Tode, der in Folge einer Enteritis acuta eintrat. Die 
Section zoigte keinerlei tabetische Veranderungen, sondern eine deutliche 
Structurveranderung, an den Vorderhornzellen — insbesondere, aber nicht aus- 
schliesslicb, im Nucl. anterior und Nucl. lateralis — des Lumbalmarkes. Wovon 
diese Veranderungen, welche speciell im Fibrillenbild sich zeigten, der anato- 
mische Ausdruck sind, mochte ich vorlaufig unentschieden lassen. Eine Be- 
schreibung des anatomischen Befundes dieses Falles findet man im Nederl. 
Tydschrift v. Geneeskunde. 1907 . 2. Helft, No. 13. 

2) Motorisch in engerem Sinne. Es besteht bei dieser Patientin eine 
starke (vorwiegend sensorische) Aphasie. 

3) K. Heilbronner, Zur Symptomatologie der Hemiplegie. I). Z. fiir 
Nervenheilk. Bd. 28. 
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weiter unten die Rede sein. Ein anderer hierher gehorender Fall ist 
folgender: 

Patient D. M. mit verschiedenen Symptoraen eines Hirntumors 
(rechtsseitige Mundfacialisparese; Zungendeviation nach rechts; epilepti- 
forme Attaquen, theilweise ungefahr nach Jackson’schem Typus, an- 
fangend in den Gesichtsmuskeln rechts; doppelseitige unvollst&ndige 
Atrophia nerv. opt.; linksseitige Anosmie, progredirende Torpiditat, 
Kopfschmerz spontan und bei Percussion, namentlich auf dem linken Os 
front.) zeigt fur gewbhnlich intacte Motilitat aller Extremitaten und 
allgemein lebhafte Sehnenreflexe. Nur der Cremaster- und Bauchreflex 
sind rechts etwas schwacher als links. Unmittelbar nach einem Anfall 
fehlen alle Hautreflexe rechts ganz; die Sehnenreflexe bei ganz schlaffen 
Muskeln gleich stark; rechts Fussclonus; die rechte Schenkelmuskulatur 
zeigt das Bild des breiten Beines; sclion vier Minuten spater ist der 
rechte Fusssohlenreflex in norinaler Weise auszulosen; es folgen in wei- 
teren 2 Minuten Cremaster- und Bauchreflex. Am nachsten Tage zeigt 
sich vom breiten Beine keine Spur mehr. 

Dass bier, wie auch fast nach (in) jedem Insult der „genuinen“ 
Epilepsie, die Pupillen weit und lichtstarr waren, sei nur vollstandig- 
keitshalber erwahnt. Als Diaschisissymptom ist die Erscheinung mir 
am leichtesten verstandlich. — 

Es kSnnen sich, je nach der Natur des Leidens und der Indivi- 
dualitat 1 ) des Kranken, auch nach Ablauf des eigentlichen Diachisis- 
stadiums, einzelne Spaltungssymptome verschieden lange zu den sich 
nunmehr darbietendeu Erscheinungen des zweiten Stadiums, jenes der 
Fruhcontracturen, gesellen. 

Diese Fruhcontracturen und die sie begleitenden iibrigen motori- 
schen Symptome sind durch einen gewissen Mangel an Stabilitat aus- 
gezeichnet und bilden in sehr vielen Fallen recht eigentlich den Ueber- 
gang zum Residuarzustand. Sie sind indessen am besten zu verstehen aus 
der Analyse dieses letzteren, welche somit zuerst versucht werden m5ge. 

Wie schon wiederholt gesagt, ist die bleibende hemiplegische typi- 
sche Lahmung charakterisirt durch den Ausfall gewisser, an die unge- 
st5rte Function der Regio Rolandica gebundener Bewegungsformen und 
durch die Beeintrachtigung gewisser Anderen. 

1) Ich habe hier auch im Auge den Einfluss der jeweiligen Stimmung 
des Patienten auf die Erscheinungen. So war z. B. im Falie C. v. B. das 
breite Bein betrachtlich mehr ausgesprochen, wenn Pat. wahrena der Unter- 
suchung verstimmt oder weinerlich geworden war. Diese von der Psyche aus 
begiinstigte, bezw. entstehende Diaschisis ist meines Erachtens von hervor- 
ragenderBedeutung zurErklarung manchersogenannter functioneller Storungen. 
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Wir haben bei den letzteren, wie oben ausgefuhrt, mit Synergien 
verschiedener Localisation zu thun, welche durch den Verlust einer 
Componente, der vom Grosshirn gelieferten, geschadigt sind. 

Denn — es sei nochmals hervorgehoben — nicht die Synergie als 
Ganzes ist in der Rinde in dem Maasse vertreten, dass die L&sion der 
Grosshimverbindung sie vollst&ndig vernicbten sollte; es ist hingegen 
nar ein — mehr oder weniger wichtiger — Antheil derselben ira Cortex 
localisirt. Dass also die im Grosshirn bilateral vertretenen oder sub¬ 
cortical bezw. spinal automatisirten Bewegungssform vom Ausfall der 
Verbindnng mit der einen Hemispb&re wenig leiden — abgesehen von 
den auch hier sicb sowohl intercortical wie subcortical zuweilen geltend 
macbenden Diaschisiswirkung — leuchtet ohne weiteres ein. Ganz pri¬ 
mitive, pbylogenetiscb alte Bewegungen, wie Athmen, Pressen, Kauen, 
Schlucken, Pboniren u. s. w. sind Beispiele dafur. 

Von alien ubrigen, nicht zu dieser Gruppe gehorigen Bewegungs- 
formen und der sie ausfuhrenden Muskulatur, muss als allgemeiner Satz 
gelten, dass der bleibende Zustand bestimmt wird durch die Arbeit der 
subcorticalen und spinalen Centren, unter dem modificirten Einflusse 
des Grossbirns (wobei im Auge zu behalten ist, dass in letzter Linie 
die sensiblen Eindrucke den nothwendigen Antrieb zu den an verscbie- 
denen Orten entstehenden Impulsen geben mussen). 

Es scbeint mir daher von vornberein eine zwingende Nothwendig- 
keit alle vorhandenen Bewegungseinscbrankungen in diesem Sinne zu- 
nachst zu betrachten als StOrungen in der Innervation der Synergien. 

Von gewissen, auf ein bestimmtes Ziel gerichteten, jo nach Umst&n- 
standen modificirten feineu Bewegungsmechanismen wissen wir, dass die 
fortwahrende Uitwirkung der Regio Rolandica unumganglich notbwendig 
ist. Es sind in diesen Bewegungen selbstverstandlich fast immer viel 
weniger complicirte Synergien entbalten, mit denen der Cortex als nie- 
dere, fertige Gebilde arbeitet. Im Falle der typiscben Hemiplegie wird 
neben dem Ausfall der genannten hocbzusammengesetzten Bewegungen 
die UnmOglichkeit, resp. die Schwierigkeit sicb zeigen, die niederen 
Synergien in richtiger Weise zusammen arbeiten, resp. in ricbtiger Suc¬ 
cession einander folgen zu lassen. 

Es muss also in erster Linie, auch bei ganz einfachen motorischen 
Leistungen, eine gewisse Ataxie zu Tage treten, wie ich sie schon oben 
an einigen Beispielen auseinander gesetzt habe. 

Diese Bewegungsataxie ist aber nicht die einzige, nicht einmal die 
auffalligste Erscbeinung der Hemiplegie. Neben ihr besteben die Mus- 
kelcontracturen, die Veranderungen im Ablauf der Reflexe, der modifi- 
cirte Tonus. 
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Diese Symptom© sind all©, ohne Zuhulfenahme hypothetischer Hem- 
mungsfasern, ebenso wie die Bewegungsataxie zu erkl&ren, einfach aus 
d©m Ausfall wichtiger corticaler Verbindungen und der dadurcb modi- 
ficirten Beth&tigung der ubrigen Centren. Fur das Zustandekommen der 
Contractur habe ich schon oben im Sinne der Monako w’schen Auf- 
fassung, eine Erkl&rung zu geben versucht 

Es wurde aber nicht des N&heren der Grund untersucht, warum 
die Extremit&ten gerade in der typischen Weise in Contracturzustand 
kommen, wie denn diese Frage auch durch die Mann’sche Hypothese 
ungeltfst bleibt. 

Fur die Beantwortung dieser Frage bedarf der oben aufgestellte 
Satz, die Bewegungen in der hemiplegischen Kftrperh&lfte betreffend, 
einer Erweiterung. Ebenso n&mlich wie diese letzteren die — wenn auch 
qualitativ ver&nderte — Leistung der subcorticalen und spinalen Cen¬ 
tren unter dem modificirten Einflusse des Grosshirns darstellen, ist auch 
die Contracturstellung der Extremit&ten eine Folge der abnormen Wirk- 
samkeit der n&mlichen Vertretungen und Verbindungen, wie dies oben 
n&her ausgefuhrt wurde. 

Es werden aber durch die abnormen und ungeordneten Impulse 
l&ngs der unversehrt gebliebenen Bahnen, im Hirnstamm, Bulbus und 
Ruckenmark, Aggregate und Complex© von Centren sehr verschiedener 
Dignit&t und im Dienste ganz verschiedener Bewegungen getroffen. 

Die „residu&re w Contractur zeigt, wie bereit hervorgehoben wurde, 
eine sehr in die Augen fallende, typische Vertheilungsweise uber die 
Extremit&tenmuskulatur. 

Dieser Typus ist der Ausdruck der Constanz, mit der bestimmte 
Muskelgruppen contracturirt sind, wahrend die im entgegengesetzten 
Sinne arbeitenden Muskeln mehr oder weniger gedehnt sind. 

Von vorne herein darf man als feststehend betrachten, dass diesen 
typischen Verbaltnissen in der Peripherie, entsprechende Zust&nde im 
Centralnervensystem zu Grunde liegen. Wenn nun im Allgemeinen der 
Grand fur die Contracturen vor allem zu suchen ist in den abnormen 
Innervationsverh&ltnissen der subcorticalen bezw. spinalen Centren, so 
liegt die Verrauthung nahe, dass nicht alle diese Centren in gleicher 
Weise abnorm functioniren. 

Im ersten, ausfuhrlich mitgetheilten Falle ist erOrtert worden, wie 
im Anfang des Leidens die Contracturstellungen b&ufig wechselten und 
wie immer — ob ein Gelenk sich in Extensions- oder ob es ich in 
Flexionscontractur befand — die vorgenommenen passiven Bewegungen 
in jeder Ricbtung einen grossen Widerstand zu iiberwinden hatten. In 
diesem Stadium der Fruhcontracturen, wo von einer typischen Verthei- 
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lung noch nicht die Rede sein kann, muss man annehmen, dass alle 
betreffenden subcorticalen und spinalen Centren, wenn aucb in wechselu- 
dem Maasse, sich im angedeuteten abnormen Reizzustand befinden. Wenn 
nun allmahlich bestimmte Stellungen sich fixiren, d. h. wenn nach und 
nach eine Reihe von Muskeln in bleibende Contractur gerathen, wahrend 
andere, dem Zuge dieser Contracturen nachgebend, gedehnt werden, 
wenn also das Stadium der typischon residu&ren Contractur erreicht ist, 
mussen auch in diesem allgemein rerbreiteten abnormen Reizustand 
stabile Differenzen aufgetreten sein. Diese Differenzen mussen hierin be- 
stehen, dass in den subcorticalen Vertretungen derjenigen Bewegungs- 
formen, welche durcb die contracturirten Muskelgruppen als Hauptago- 
nisten ausgefuhrt werden, der Reizustand ein starkerer ist (so dass sie 
zu einer kr&ftigeren Innervation der ihnen untergeordneten Muskulatur 
mitwirken), als es der Fall ist mit den Reprasentationen der antago- 
nistischen Bewegungen. Dass diese letzteren nicht einfack lahmgelegt 
sind, gebt ohne weiteres bervor aus der angefuhrten allgemeinen 
Verbreitung der Fruhcontracturen. 

Man kann die Thatsacke in folgender Weise formuliren: 

Die allgemeine Erhohung des Muskelwiderstandes, sobald die Dia- 
schisis sich nicht (mehr) nackweisen lasst, ist der Ausdruck des allgemein 
verbreiteten Reizzustandes, in der sich die subcorticalen und spinalen 
Centren der kemiplegiscken Seite befinden; die Fluchtigkeit der Contrac¬ 
turen und der oft k&ufige Wechsel derselben in diesem Stadium weist 
auf veranderliche Zust&nde in diesen Centren hin, wodurck bald dieses, 
bald jenes in einen relativ starkeren Reizzustand kommt. Man kann 
hier von einem Kampf sprechen, welcher in den verschiedenen Ab- 
schnitten des subcorticalen Theils des Centralnervensystems namentlich 
gefuhrt wird zwischen den Vertretungen antagonistischer Bewegungen. 
Dieser Kampf endet fast immer in der Weise, dass der residuare hemi- 
plegische Contraturtypus entsteht. 

Dieser Typus ist also die eiufache Folge der Thatsacke, dass 
schliesslick und bleibend im oben angedeuteten Kampfe nur die Auf- 
rechtkaltung der Functionen bestimmter subcorticaler und spinaler 
Centren den Sieg davon getragen hat. 

Die Frage thut sich auf, warum nun gerade in der Hcmiplegie mit 
solcher Constanz immer die namlichen Synergien ihre Antagonisten be- 
siegen; ist in den Differenzen in der nervOsen Reprasentation dieser 
beiden Gruppen von Bewegungsformen ein ausreichender Grand dafiir 
zu linden? 

Leider sind wir noch weit davon entfemt, eine genaue anatomische 
Yorstellung zu besitzen fiber die Art und Weise der Vertretung der 
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verschiedenen Synergien; uud zweitens ist der Begriff Synergie ein sehr 
dehnbarer, auch abgesehen von den nur unter director Mitwirkung der 
Rolandischen Gegend mflglichen Bewegungen, welche letztere hier selbst- 
verst&ndlich niclit in Betracht kommen. 

Dennoch erscheint es mSglich auf physiologischem Wege der Lftsung 
der gestellten Frage etwas n&her zu kommen. 

Es liegt auf der Hand, dass diejenigen Bewegungsforraen, welche 
bei der Hemiplegie schliesslich am besten sich erhalten zeigen, die relativ 
festesten, unabh&ngigsten, subcorticalen Vertretungen haben miissen. 

Und gleichfalls leuchtet es ein, dass der festere Aufbau und die 
relativ grOssere Unabh&ngigkeit dieser nkmlichen Centren unter dem Ein- 
flusse der abnormen Reize seitens des Grosshirns veranlasseu, dass die 
Hauptagonisten der in denselben subcortical vertretenen Synergien in 
Contractor gerathen; die entgegengesetzt wirkende Muskulatur muss in 
Folge dessen selbstverst&ndlich gedehnt werden. 

Die Erfahrung Mann’s, dass die contracturirten Muskeln zugleich 
die am mindesten gel&hmten seien, erkl&rt sich in dieser Weise ganz natur- 
lich, wenn auch der Gegensatz zwischen Contractur und L&hmung nach 
meiner Auffassung, wie aus dem Angefuhrten hervorgeht, gar kein 
principieller, sondern vielmehr nur durch graduelle Dnterschiede be- 
dingt ist. 

Wenden wir uns nun zu den speciellen Contracturformen und fassen 
zunachst die fast ausnabmslos sich vorfindende Streckcontractur des 
Beines in’s Auge. 

Es ist hier namentlich der passive Widerstand bei der Beugung des 
Unterschenkels und bei der Dorsalflexion des Fusses erhfiht. 

Die Differenzen zwischen Beugung und Streckung im Hiiftgelenke 
sind viel weniger betr&chtlich. 

Dass Unterschenkelstreckung und Plantarflexion des Fusses eine be- 
deutende Representation im Riickenmarke besitzen, welche in hohem 
Grade unabh&ngig ist vom Grosshim, darauf weisen schon der Patellar- 
und Achillessehnenreflex in normalen und pathologischen Umst&nden hin. 
Es wird auf diese Vertretungen aber noch ein anderes Licht geworfen, 
wenn man bedenkt, dass Fuss- und Unterschenkelstreckung auch eine 
einheitliche Synergie bilden. Wenn eine mflglichst kr&ftige Fussexten- 
sion intendirt wird bei im uhrigen frei beweglichen Beine, wird sehr oft 
diese Bewegung eingeleitet durch eine energische Kniestreckung, bezw. 
die beiden Extensionen werden zusammen ausgefuhrt. 

Mechanisch l&sst sich dieses Zusammenwirken leicht erkl&ren: 
durch Unterschenkelextension werden Ursprung und Insertion der Fuss- 
strecker von einander am weitesten entfernt, so dass sie dadurch zu 
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relativ grbsserer Contraction im Stande sind. Ausserdem wird in dieser 
Stellung das Knie weitaus am besten fixirt, und wird einer Kniebeu- 
gung, welche eine Nebenfunction der Fussstrecker ist, am ehesten vor- 
gebeugt. In derselben Weise ist auch fur eine maximale Kniestreckung 
ein gestrecktes Huftgelenk die gunstigste Bedingung, weil durch Huft- 
beugung Ursprung und Ansatz des Biceps sich nahern wurden, also 
die relative Contraction vermindern. Es mussen sich aber bei dieser 
Bewegung zugleich die Oberschenkelstrecker contrahiren, um die durcb 
Contraction des Biceps als Nebenwirkung verursachte Huftbeugung zu 
compensiren. Dynamisch zusammengehOrig sind also am Bein die Streck- 
bewegungen im Huft-, Knie- und Fussgelenk. 

Diesen entgegen stebt die gesammte Beugung. Dass der Fuss kraftiger 
dorsal flectirt wird bei gebeugtem Knie, ist so leicht nachzuweisen, dass 
es kaum erw&hnenswerth ist: jeder spurt die fast schmerzhafte Behin- 
derung der gedehnten Wadenmuskeln, wenn bei extendirtem Unterschen- 
kel der Fuss diese Bewegung machen soil. 

Eine energiscbe, mOglichst ausgiebige Huftbeugung findet imAllge- 
meinen nur statt bei gebeugtem Kuie; verstandlich ist das aus der 
Tbatsacbe, dass die Huftbeugung bei extendirtem Kniegelenk die Unter- 
schenkelbeuger — wenn keine besondere Uebung in dieser Richtung 
bestebt — gar zu stark dehnt; auserdem wird die Thatigkeit der Knie- 
gelenkflexoreu die Lange des zu bebenden Schenkels ansehnlich ver- 
kfirzen, und dadurch fur die Huftbeugung viel bessere Bedingungen 
schaffen. 

Auch kann man sich von der die Fussbeugung unterstiitzenden 
Wirkung der Knie- (und Huft-) flexion leicht uberzeugen in Fallen, wo 
die Dorsalflexion des Fusses erschwert ist (z. B. bei Lahmung der Pero- 
nealmuskeln nach Poliomyelitis). 

Man sieht dann ziemlich regelmkssig neben der intendirten mangel- 
haften Fussbewegung eine Beugung im Knie- und Huftgelenk. 

Fur die engere Verwandtschaft der drei genannten Gelenkbeugungen 
spricht ausserdem nocb, wenn maD uberlegt, wie festvereinigt sie vor- 
kommen in der Beantwortung des Streicbens der Fusssoble, diesem 
typiscben Abwehrreflex. 

Es sind also im Bein — abgesehen von den anderen Bewegungs- 
formen — Beugung und Streckung, als sich uber das ganze Glied aus- 
debnende, jede aus drei einfacheren Beugungen bezw. Streckungen auf- 
gebaute Synergicn zu unterscheiden. Beide werden von der zur Hemi- 
plegie fuhrenden Krankheit betroflen; es entsteht Ataxie in den Ge- 
sammtenergien und in ihren Componenten. Diese Ataxie macht sicb 
nicht nur bei Bewegungen — willkurlichen und rcflectorischen — gel- 
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tend, sie zeigt sich aucli ira Ruhezustand als ver&nderter Spannungs- 
zustand, eine Dystonie. Die Entscheidung, nach welcher Seite das Ueber- 
gewicht fallen wird, muss geliefert werden durch die Ungleichwerthig- 
keit beider nervOser Vertretungen, und muss auf das Engste zusammen- 
hangen mit dem physiologischen Werth der kampfenden Synergien. 

Nun ist ohne Zweifel die weitaus wichtigste Leistung der unteren 
Extremitaten die Gehbewegung. Wenn nun auch die fruhere Annahme 
der Gebruder Weber, dass beim Gehen die Huftbeugung activ gar keine 
Rolle spiele, sich als unrichtig erwiesen hat, ist andererseits doch nicht 
zu leugnen, dass die Streckung der drei in Betracht kommenden Gelenke, 
bei der Locomotion die ungleich am meisten betheiligte Bewegungs- 
form ist. 

Die subcorticale Vertretung der Locomotion muss sich selbstver- 
standlich uber einen grossen Theil des Ruckenmarkes und des Hirn- 
stammes ausdehnen (abgesehen nocli von dem Antheile des Cerebellums); 
die AuslOsung des Gehactes muss von vielen extrarolandischen Rinden- 
stellen stattfinden k5nnen. 

Eben durch die Zusammenwirkung der verschiedenen, wenn auch 
von einander entfernt liegenden „Centren u , welche die Function einer 
biologisch ausserst wichtigen Synergie central reprasentirt, ist eine phy- 
siologisch sehr enge Verknupfung dieser „Centren w unter sich eine 
nothwendige Bedingung. Die wichtigste motorische Leistung der unteren 
Extremitat ist also die Directive fur das Zustandekommen der Streck- 
contractur im Beine. 

Es ist deutlich, dass, wenn dieser Satz richtig ist, die Extensions- 
contractur sich nicht vorfinden muss, wenn die subcorticale Vertretung 
der Locomotion nicht als Ganzes raehr existirt; mit anderen Worten, 
wenn ein Herd dieselbe durchbrochen hat. Thatsachlich findet sich 
denn auch bei Querlasionen des Ruckenmarkes regelmassig eine Flexions- 
contractur in Hfift- und Kniegelenk, wahrend gew5hnlich der Fuss ex- 
tendirt ist. Es ist in diesen Fallen wohl die Contractur in den Huft- 
flexoren das Primfcre; das einfach mechanische Moment giebt hier durch 
die viel grfissere Tendenz des Huftgelenks zur Beugung, in Verbindung 
mit der grdsseren Leistungsfahigkeit der Huftbeuger den Ausschlag; die 
Kniebeugung erfolgt, weil der Fuss ruhen bleibt, allmahlich; spater 
erscblafft aber in Folge der fortgesetzten steigenden Dehnung die 
Streckmuskulatur des Knies, wahrend die Beuger sich immer mehr con- 
trahiren; durch die gewOhnlich schon bald eiutretenden Ernahrungs- 
stCrungen sowohl im Gelenk wie in den Flexoren wird die Beugecon- 
tractur in kurzer Zeit eine sehr feste. 
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Fur die Fussstellung entscheidet wohl haupts&chlich der viel gr5ssere 
Querschnitt der Wadenrauskulatur. 

Bei cerebralen Hemiplegien ist die Beugecontractor, wie gesagt, 
eine seltene Annahme und kommt nur dann vor, wenn ernstliche nutri¬ 
tive, die passive Verkiirzung fSrdernde Stflrungen in den Muskein selbst 
vorhanden sind, Oder wenn zu der gewOhnlichen hemiplegischen Con¬ 
tractor noch protrahirte tonische Muskelkr£mpfe (corticalen, eventoell 
mesencephalen Ursprunges) hinzutreten u *). 

Ich hatte vor Kurzem Gelegenheit einen Fall von Hemiplegie zu 
beobachten und zu seciren, wo die coraplicirenden Abweichungen im 
Centralnervensystem die abnorme Stellung bedingten. 

J. W., 70 Jahre alt, hatte vor acht Monaten eine linksseitige Hemiplegie 
erlitten, welche in den ersten zwei Monaten jedenfalls nicht erheblich abwich 
vom gewohnlichen Verlauf. Es entwickette sich dann allmahlich neben der 
typischen, aber ausserst starren Flexionscontractur im linken Arm eine Beuge- 
stellung im linken Bein, welche spater gefolgt wurde von einer gleichen, wenn 
auch weniger starken Contractor im rechten Bein. Bei der Untersuchung des 
sich ausserordentlich straubenden und unhandelbaren Kranken ergab sich 
Folgendes 1 2 3 * ): 

Der Patient liegt mit hochaufgezogenen Knien in Ruckenlage etwas nach 
rechts gewendet. Leichte Ptosis links; Augenbewegungen alle moglich und 
anscheinend normal. Linke Mundfacialis paretisch, Zunge deviirt nach links: 
linker Arm in typischer Contractor, linke Hand geschlossen. 

Jede willkiirliche Bewegung in der linken oberen Extremitat scheint un- 
moglich. Rechter Arm und Hand normal beweglich. Athmung symmotrisch; 
die Bauchmuskulatur bewegt sich beiderseits gleich gut 8 ); das linke Bein in 
sehr starker Flexionsstellung, welche sich nicht redressiren lasst, ebenso wenig 
wie die Armcontractur, in Folge des grossen Widerstandes und der Schmerz- 
ausserungen des Patienten; linker Fuss extendirt. Das rechte Bein befmdet 
sich in ahnlicher, nur merkbar weniger ausgosprochener Stellung; Sehnen- 
reflexe an den Beinen in Folge der Muskelspannung nicht auszulosen; Fuss- 
sohlenredex nicht typisch (der Unterschenkel zieht sich im Ganzen zuriiok). 
Bauchreflexe fehlen; Tricepsreflex vorhanden, vielleicht etwas verstarkt. Die 
Sensibilitat war unmoglich genau zu untersuchen. Jedenfalls war nirgends 
Analgesie vorhanden. Es wurde mehrere Male im Schlaf das Redressement der 
Beincontracturen versucht, immer ohne Eifolg. Der Kranke erwachte fast un- 
mittelbar, wahrscheinlich durch den verursaohten Schmerz. 

1) v. Monakow, Gehirnpathologie. 

2) Anamnestische Daten sowie die Gelegenheit zur wiederholten Unter¬ 
suchung verdanko ich dem freundlichen Entgegenkommen meines Collegen Dr. 
de Kock. 

3) Vor einigen Monaten hatte sich nach den Angaben des behandelnden 

Arztes zeitweise eine ErschlafTung der linken Bauchhalfte gezeigt. 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Beitrag zur Analyse der cerebralen Hemipiegie. 


927 


Die Diagnose lautete auf eine Blutung im Hirnstamm, etwa in der 
Haube mit Betheiligung der rechten Pyramidenbahn, mSglich auch der 
linken. Die Section zeigte eine sehr starke Arteriosklerose der Him- 
arterien; der rechte Nucl. lentiformis war Sitz einer Blutung, welche 
dieses Ganglion fast vollstandig vernichtet hatte. 

Im Hirnstamm und Ruckenmark waren ausser der ausserordentlich 
starken Arteriosklerose keine makroskopischen Ver&nderungen sichtbar. 
Die Dntersucbung des letzteren ergab eine sehr starke Degeneration der 
linken Pyramidenseitenstr&nge und der rechten PyramidenvorderstrAnge; 
die rechten Pyramidenseitenstr&nge und linken Pyramidenvorderstrftnge 
ganzlich intact (Pal- und Marchipr&parate). Die austretenden Wur- 
zeln waren normal. 

Histologisch fand sich weiterhin eine starke Chromatolyse, Rand- 
stellung der Kerne der Vorderhomzellen, namenlich im Lumbaltheil 
und Cervicaltheil links. 

Ein Unterschied zwischen den Zellen des Nucl. ant., lateral, und 
centralis war nicht bemerkbar; alle waren in gleicber Weise ver&ndert. 

Totale Sklerosirung beobachtete ich nirgends. Im Dorsalmark waren 
die Veranderungen bedeutend weniger stark und bestanden haupts&ch- 
lich in atypischer Anordnung der Nissl’schen Granula. 

Die Zellen der Clarke’schen Saulen zeigten iiberall Randstellung 
der Kerne und vielfach leichte Zerst&ubung des Tigroids. 

Ziemlich normal f&rbten sich in alien Theilen die medialen 
„Strang w -Zellen. 

Rechts waren dieselben Veranderungen, wenn auch etwas weniger 
stark ausgesprochen, im Lumbaltheil vorhanden wie links. Auch konnte 
ich im Dorsalmark zwischen beiden Halften nur graduelle Unterschiede 
feststellen. 

Die Zellen des rechten Cervicalmarkes waren weniger stark be- 
troffen. Auch die auf Fibrillen gefarbten Pr&parate 1 ) gaben fur das 
Lumbalmark die namlichen relativen Auskunfte; die intracellularen 
Fibrillen waren nirgends gut isolirt zu verfolgen; sie splitterten sich auf, 
wodurch scheinbar ein Netzwerk sich bildete. 

Die Praparate des Cervicalmarkes gelangen durch einen Behand- 
lungsfehler weniger gut; das Dorsalmark wurde in dieser Weise nicht 
untersucht. — 

Man nimmt an, dass im Allgemeinen bei Hemiplegien gar keine, 
oder unerbebliche Veranderungen im Riickenmarksgrau gefunden werden. 

Man geht wohl nicht fehl, wenn man fur die abnormale Beugecon- 

1) Mittelst einer der Bethe’schen nachgebildeten Methode. 
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tractur der Beine in unserem Falle die spinalen Schadigungen mit ver- 
antwortlich macht. 

In welcher Weise man sich auch die Degeneration der Vorderhorn- 
zellen zu Stande gekomraen denkt, es ist deutlich, dass dieselbe die 
nervflse Vertretung der Locomotion stark ladiren musste, den Zusamroeu- 
hang aller sie aufbauenden „Centren“ gleichsam durchbrechend. 

Die Fuhrung beim Entstehen der Beincontractur fiel dadurch aus 
und die Beugestellung, welche principiell als Fruhcontractur zu betrach- 
ten war, wurde bieibend. 

Dass auch das rechte Bein allm&hlich in Beugecontractur gerieth, 
hatte ich mir wfihrend des Lebens erklart fur den Fall, dass die recbte 
Pyramide intact sein sollte, als die mdglicbe Folge der willkurlichen 
Anziehung; ich meinte, es konnten sich in der absichtlicb herbeige- 
brachten fehlerhaften Stellung, ErnahrungsstSrungen in Muskeln und 
Gelenken entwickelt habcn, welche diese Stellung nacktraglich fixirten. 
Es sind nach dem Tode die Muskeln nickt mikroskopisch untersucht; 
die sicher aufzufindenden Veranderungen wiirden ubrigens vielleicht nicht 
viel bewiesen haben; sie kdnnten ja gerade so gut spHter entstanden 
sein als prim&r zu diesen Contracturen Anlass gegeben haben. 

Nach den histologischen Befunden ist es jedenfalls wahrscheinlich, 
dass auch diese in veranderten Innervationsbedingungen ihren Grand 
batten 1 ). — 

Bei der Betrachtung der Contractur der oberen Extremitat kann 
mau in derselben Weise wie am Bein zuerst die einzelnen Gelenkstel- 
luugen, dann auch ihren gegenseitigen Zusammenhang n&her prufen. 
RegelmSssig sind: Beugung der Finger, Beugung des Vorderarmes mit 
Pronation, Adduction des Oberarmes; das Handgelenk ist schwach gc- 
bogen, in Mittelstellung oder extendirt. Dass im Kampf um das Ueber- 
gewicht, die Handschliessung — (Fingerbeugung) — die Handdffnung be- 
siegt, ist aus rein nervosem Gesichtspunkt verstandlich; die unver- 

1) Es liegt nicbt im Rahmen dieses Aufsatzes auf die Geneso der Con¬ 
tractur im rechten Bein naher einzngehen. Die Veranderungen an den Vorder- 
hornzelien der rechten Halfto des Lumbalmarkes reichen zur Erklarung dersel¬ 
ben nicht aus. Die bestehende Storung in der cerebrofugalen Innervation muss 
sich wahrscheinlich auch bier geltend gemacht haben. Anscheinend war das 
nicht der Fall im Cervioalmark, wo die Vorderhornzellen allerdings stark be- 
troffen waren, wahrend die rechte obere Extremitat keine motorischen Abwei- 
chungen zeigte. Einen Versuch zur Erklarung dieses scheinbaren Widerspruchs 
im Verhalten zwischen rechtem Arm und Bein muss ich mir hier versagen. Es 
sei hier nur kurz auf die iiberaus wichtige Rolle der Arteriosklerose in der 
Genese des beschriebenen Zustandes hingewiesen. 
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gleichlich gr5ssere Wichtigkeit der erstereu Bewegungsform maclit ihre 
intensivere, unabh&ngigere subcorticale Vertretung fast zur Gewissheit. 

Zur Fingerbeugung gehOrt synergiscb die Handstreckung; mecha- 
nisch l&sst sich das wieder einfach aus dem Grunde erkl&ren, weil bei 
Extension im Handgelenk die Fingerbeuger sich relativ ergiebiger con- 
trahiren kSnnen, als bei jeder anderen Stellung. Ueberdies ist gerade 
diese Synergic der Gegenstand der interessanten Untersuchungen He- 
ring’s 1 ) gewesen; und an dieser Bewegung hat der genannte Autor zu 
demonstriren versucht, dass die vorherige Erscblaffung der Antagonisten 
Bedingung sei einer regelrechten Function der Agonisten. Wenn ich 
nun auch mit diesem Satz nicht einverstanden bin, wie ich oben ausein- 
andergesetzt liabe, so ist doch jedenfalls der experimentelle Nachweis 
der centralen Vertretung dieser Synergie sehr zu schfitzen. Wie schon 
oben angedeutet, sehe ich aber in der Thatsache, dass auch von der 
inneren Kapsel aus die n&mliche Bewegung hervorgerufen werden kann 
durch elektrische Reizung, den Beweis, dass auch weiter subcortical 
dieselbe vertreteu sein muss. Diese Representation ist am naturlichsten 
wieder als eine functionelle Vereinigung verschiedener, mehr oder weniger 
von einander entfernten „Centren fc ‘ zu betrachten. 

Ihr steht gegenuber die HandOffnung, von welcher mutatis mutandis 
dasselbe zu sagen were. 

Wie gesagt kann a priori der Sieg der Faustballung erwartet wer¬ 
den; die Handschliessung hat auch, wenn die Contractur definitiv wird, 
solch ein Uebcrgewicht, dass die Handflffner (Fingerstrecker) allmahlich 
durch die lang fortgesetzte Dehnung scheinbar erlahmen. 

Indessen ist das Handgelenk, wie bekannt, gew5hnlich nicht in 
Extension contracturirt, wie es die Anschauungsweise, dass die Haupt- 
agonisten einer synergischen Bewegung alle in Contractur gerathen, 
mit sich bringen wurde. Der Grund liegt erstens in der die Hand- 
beugung unterstutzenden Nebenfunction der contrahirten Fingerbeuger 2 ), 
weiter in den gewQhnlich im Handgelenk von dem Kranken noch aus- 
gefuhrten willkurlichen Bewegungen, welche dem Zustandekommen jeder 
festen Contractur entgegenwirken, endlich in der Schwerkraft, in Folge 
welcher die pronirte Hand bei Flexion im Ellbogen, Neigung bekommt 
sich zu senken, also die Extension verhindert wird. 

In Folge dieser zusammenwirkenden Ursachen findet man gewfthn- 
lich die Hand schwach gebeugt oder in der Achse des Vorderarmes. 


1) Hering 1. c. 

2) Wohl zu untersoheiden von der synergischen Mitwirkung dieser Mus- 
keln mit der Handextension zur Faustballung. 
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Typiscb nacb dem Schema der Gontractur in den Hauptagonisten 
einer Synergie fand ich die Stellung des Handgelenkes nur in einem 
Falle 1 ); die Extension war in extremer Weise fixirt, mit deutlichen 
secundaren Gelenkverftnderungen. Es bestand hier aber ausserdem Supi- 
nationsstellung des Vorderarmes, in Folge welcher die Schwerkraft 
gleichfalls zur Extension mitwirken konnte. 

Ueberdies hatte die Patientin mehrere Jahre nacb dem Auftreten 
der Hemiplegie gewbhnlich das Bett gehiitet und activ gar keine Be- 
wegung zu machen versucht. 

Mit Bezug auf die Entstehung der beiden ubrigen wichtigsten Ge- 
lenkstellungen in der Contractur der oberen Extremit&t, die Ellbogen- 
beugung und die Oberarmadduction ist allererst zu bemerken, dass, auck 
wenn aus nervbs-physiologischem Gesichtspunkte Oberarmhebung und 
Abduction nacb der Diaschisis und dem Stadium der Fruhcontracturen, 
die gegenuber gestellten Bewegungen besiegen muss ten, dennoch ihre 
Contractur aus dem rein mechanischen Grande der zu uberwindenden 
Schwerkraft — welche hier naturlich sehr stark in’s Gewicht fallt — 
nicbt zu erwarten ist. Im Gegentheil muss das Herabhangen des Ober- 
armes auf die Dauer als eine selbstverstandliche Folge der Schwere des 
Armes betrachtet werden. 

Der abnorme Reizzustand der subcorticalen Centren kann sich also 
in der Adduction geltend machen, die Adductionscontractur ist die Folge. 
Nun ist aber mit der Anziehung des Oberarmes an den Leib die Beu- 
gung des Vorderarmes synergisch verknupft: in adducirter Stellung ist 
Vorderarmflexion am kr&ftigsten mbglich, vor Allem wegen der dann vor- 
handenen grbssten relativen Verkurzungsfahigksit des Biceps, in Folge des 
Ursprangs seines langen Kopfes von der Scapula, welcher, bei durch 
die Adduction fixirtem Stande des Schultergelenkes, von der Insertion 
am weitesten entfernt ist. 

Weiter sind die drei fur die obere Extremitat hauptsachlich in Be- 
tracht kommenden Bewegungsformen, deren Hauptagonisten in Contractur 
gerathen, zusammen vorhanden in dem wichtigen und phylogenetisch 
alten Act des Greifens, wie er speciell beim Aflfen beim Klettern, auch 
beim Erbeuten der Nahrang etc. deutlich zu beobachten ist. 

Ich wusste am Arm keine zweite, das ganze Glied in Anspruck 
nehmende primitive Function zu uennen, welche der genannten in bio- 
logischer Wichtigkeit auch nur nahe kame. 

1) Aus der Ziiricher Universitats-Poliklinik fiir Nervenkr. Die Obduc- 
tion nach foudroyanter erneuter Apoplexie der bisher gesunden Seite, zeigte eine 
alte Blutung der inneren Kapsel. 
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Es scheint mir daher die Vermuthung nicbt ganz okne Grand zu 
sein, ibr eine gleicbartige Fuhrung, wie sie oben fur die Locomotion 
supponirt wurde, beizumessen in der Geuese der Armcontractur. 

Die ziemlich constante Pronationsstellung ist wohl einfach bieraus 
zu erkliiren, dass es dem Kranken. bequemer ist, den Arm pronirt oder 
in Mittelsteilung als in Sapination zu tragen; die Innenrotation im 
Schultergelenk ist verst&ndlich aus der ebenfalls fast immer sich vor- 
findenden Gewohnheit des Kranken, den flectirten Vorderarm nach dem 
Kbrper zu zu drehen, sei es bebufs Unterstutzung durch die andere Hand 
(oder durch die Kleider), sei es auch zur besseren Vermeidung ausserer 
Lasionen. 

Eine Streckcontractur im Ellbogen babe icb nie beobachtet bei 
uncomplicirter residuarer cerebraler Hemiplegie. Das schlaffe Herab- 
hangen des Vorderarmes ist im Diascbisisstadium selbstverst&ndlich die 
Regel; die Fruhcontracturen bedingen ofters vorubergehend eine Exten- 
sionsstellung, welche aber, abgesehen von besonderen Complicationen ! ), 
wohl nie bleibend sein durfte. 

IV. 

Ganz im Allgemeinen muss sich das Verhalten der Reflexe in der 
residu&ren Hemiplegie ebenfalls kennzeichnen durch den Verlust corti- 
caler Verbindungen mit dem sogenannten Reflexbogen, wenn dieser 
h5bere Bestandtheil im Reflexmechanismus auch eine anderweitige Rolle 
spielen mag, als im Zustandekommen willkurlicher Bewegungen. 

Oben ist schon der Einfluss der Diaschisis auf die reflectorischen 
Vorgange gestreift. Oft ist dieser im ersten Beginne der Erkrankung 
so gross, dass uberhaupt kein einziger Reflex sich mehr auslosen lasst. 

Gewohnlich stellen sich erst die Sehnenph&nomene, spHter (oder 
gar nicht) die Hautreflexe wieder ein, abgesehen von beim Wiederauf- 
treten zu beobachtender qualitativer oder quantitativer Ver&nderang. 
Diese Reibenfolge wird aber durchaus nicht immer innegehalten, mit 
anderen Worten die Diaschisis Uussert sich gar nicht mit Nothwendig- 
keit am st&rksten oder am dauerndsten auf die Hautreflexe. 

Als Beispiel des wechselnden Diaschisiseinflusses nidge folgender 
Fall dienen: 

F. B., CO Jahre. War starker Alkoholiker. Angeblich nach einem 
Trauma stellten sich vor 7 Jahren epileptiforme Zuf&lle ein; es ent- 
standen acut nach einem Zufall Sprachstbrungen. Die Attaquen wieder- 
holten sich etwa jeden Monat. 


1) Unter diesen spielen, wie es scheint, mitunter auch Seusibilitats- 
storungen eine Rolle. 

Archiv f. Paychiatrie. Bd, 43. Heft 3. 60 
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Auszug des Status: Lebhafter, beweglicher Patient, ohne grobe 
BewegungsstOrungen, Arteriosklerose massigen Grades. Keine Abwci- 
chungen an den Brust- und Bauckorganen. Alle Sensibilitatsqualitaten, 
sowie die Sinnesorgane bei wiederholter Priifung vollstindig normal. 
Nur ist das GehSr rechts gegenuber links deutlich abgestumpft. (Tascken- 
uhr wird noch gehort bei Entfemung von 4 resp. 25 cm. 1 ). 

Sprache leicht dysarthrisch; sebr complicate aphasiscbe Stdrung 
(starke amnestiscbe Aphasie, Nachsprechen sehr eingeschrankt, Spon- 
tansprechen ebenfalls; Paraphasie, verschiedene agraphische und Lese- 
stOrungen; ganz gelSufige Redensarten werden richtig aufgefasst, etwas 
scbwierigere nicht mehr); Augenbewegungen normal; Pupillen gleich, 
reagiren prompt, Fundus o. B.; rechter Mundfacialis leicht paretisch 
(oft spastisch); Zunge deviirt etwas nach rechts. 

Arm- und Beinbewegungen normal, sobald Patient begreift, was 
von ihra verlaugt wird. Alle Sehnenreflexe beiderseits lebbaft, ziemlich 
gleich. Bauch- und Cremasterreflexe schwach. Der Plantarreflex wird 
erst durch energisches Streichen der Fusssohle ausgelost; es erfolgt 
Dorsalflexion des Fusses mit Beugung im Knie- und Huftgelenk ohne 
Zehenbewegung. W&hrend einer Attaque, welche sich ziemlich stereotyp 
aus einer Serie von circa 50 Anfallen in einer Zeitdauer von l x / 2 bis 
2 Stunden zusammensetzt, welche Anfalle immer beginnen am rechten 
Facialis, um sich fortzusetzcn uber rechten Arm, rechtes Bein, schliess- 
lich auch (am Ende des grossen Anfalles) linkes Bein und linke Scbul- 
termuskulatur, verhalten sich die Reflexe folgendermaassen in den kurzen 
Pausen zwiscben den Krampfen: 

Nach 20 Minuten Patellarreflexe 2 ) beiderseits aufgehoben, rechts 
Fusssohlenreflex ebenfalls; linker Fusssohlenreflex: leicbte Dorsalflexion 
des Fusses mit leichter Anziehung des Beines. Bauch- und Cremaster 
reflexe aufgehoben. Nach 40 Minuten gleicher Befund, nur am linken 
Fuss typische Babinski’sche Dorsalflexion der grossen Zehe. 

Nach einer Stunde ist auch dieser Reflex erloschen. Bis zum 
Schlusse des Anfalles bleibt der Zustand der Reflexe gleich. 

4 Minuten nach dem Aufhoren der Attacke sind alle Sehnenreflexe 
noch abwesend. 

Von den Hautreflexen ist nur links, bei gauz sanftem Streichen der 
Fusssohle, echter Babinski auszulosen; bei starkerem Streichen gefolgt 
von Anziehen des Beines. 

Nach einer Stunde beiderseits starke Sehnenreflexe, starke Plantar- 

1) Otoskopisch nichts Abnormes zu finden. 

2) Gewbhnlich war die Pause zu kurz um alle Sehnenretlexe zu unter- 
suchen. 
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reflexe (ohne Zehenbewegungen), rechts Fussclonus, kein Cremaster-, 
kein Bauckreflex. 

Nack 16 Stunden ist der Fussclonus nicht raekr auszulosen und 
sind die nock fehlenden Hautreflexe zuriickgekehrt. 

In dem mitgetkeilten Fall sckwanden also in der allgemeinen 
Depression der nervtfsen Functionen alle Seknenreflexe vor dem einen 
der Fusssohlenreflexe, welch’ letzterer ausserdem nock vor dem Ver- 
siegen sick qualitativ veranderte. 

Die Ruckkekr zeigte das umgekekrte Verhalten: der zuletzt ver- 
sckwundene Hautreflex kehrte, via der n&mlichen qualitativen Aenderung, 
zuerst wieder zuriick. 

Wie es nun auck mit der speciellen Localisation der Sehnen- und 
Hautreflexbflgen bestellt sein moge, aus Fallen wie dem obengenannten 
geht jedenfalls hervor, dass vom Cortex ausgehende BetriebsstSrungen 
nicht ohne weiteres die cutanen Reflexe zuerst involviren mussen. 
Vielmehr erscheint es mOglicb, dass, wie hier, die storenden centralen 
Einflusse sich in sehr wechselnder, anscheinend regelloser Weise geltend 
macken konnen, weshalb es vorlaufig bei der Untersuchung der Reflexe 
in der uns beschaftigenden cerebralen Hemiplegie angezeigt sein durfte, 
nicht a priori eine Trennung zwischen den beiden Arten vorzunehmen, 
sondem sie womOglich von einem Gesichtspunkte aus zu betrachten. 

Beiden gemeinsam also ware der Ausfall der cerebralen Compo- 
nente. Ebenso wie fur die Willkurbewegungen eine sich in verschiedenen 
Formen Sussernde Ataxie die Folge ist, werden auch die Reflexe der- 
maassen verandert, dass man von Ataxie sprechen kOnnte. 

Man muss aber die relativen Werthe der beiden Ataxieformen nicht 
einander gleick stellen. 

Der normale Reflex hat, verglichen mit derjenigen Willkurbewegung, 
welche im groben denselben motoriscben Effect hat, schon einen deut- 
lichen atactischen Bestandtheil; die Bewegung ist, wenn sie reflectorisck 
ausgelSst wird, mehr oder weniger brusk und ausfahrend. Eine inten- 
dirte Kniegelenkstreckung ist eine ganz andere motorische Leistung als 
die durch Beklopfen der Patellarsehne hervorgerufene. Das ruhrt, 
mechanisch betrachtet daher, dass in der reflectorischen Kniestreckung 
nicht die ganze, fur diese Bewegung intentionell verwendete Muskulatur, 
synergisch zusammenwirkt, dass insbesondere die allmahlicbe Re¬ 
laxation der sogenannten Antagonisten fehlt; durch die schon Anfangs 
vollstandige Erschlaffung dieser Synergisten beeinflussen diese activ die 
Excursion garnicht. 

Fur die meisten Hautreflexe ist dieser Vergleich nicht durchfukrbar, 
weil den durch cutane Reize reflectorisch erzielten Bewegungen moistens 
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keine parallele Willkfirbewegung an die Seite gestelit werden kann. 
(Bauchreflex, Cremasterreflex 1 ). 

In einzelnen Fallen aber, insbesondere beim Fusssohlenreflex, trifft 
das nicht zu. Die bekannte Beantwortung des Streichens der Fusssohle: 
Beugung der Zehen, Dorsalflexion des Fusses, Beugung im Knie- und 
Hfiftgelenk oft mit Abduction im Letzteren verbunden, kann willkfirlich 
ebenso gemacbt werden; hier arbeitet in beiden Fallen eine grfissere, 
sich. fiber die gauze Extremitat ausdehnende Synergie; uichtsdestoweniger 
hat man keine Mfihe bei der reflectorischen Bewegung das relativ Unge- 
ordnete, gewohnlich fiber das Maass hinausschreitende zu erblicken; im 
Princip arbeitet hier eine ganze Synergie, aber sie wirkt ataktisch. 

Diese normale Ataxie aller reflectorischen Bewegungen wird durch 
jede zur Hemiplegie ffihrende Lasion verstfirkt. Die Verstarkung kann 
in zwei Richtungen sich bewegen: entweder wird der motorische Effect 
der reflectorischen Muskelarbeit intensiver, extensiver und eventuell 
qualitativ modificirt, oder aber die Ataxie ffihrt zur Abschwachung 
resp. zur vfilligen UnmOglichkeit jeder reflectorischen Bewegung, auch 
von Bruchstficken einer Synergie, und es tritt ein, was man nennt das 
Aufgehobensein des Reflexes. 

Ffir die Sehnenreflexe kommt eine qualitative Aenderung wobl nicbt 
in Betracht. Es handelt sich hier urn Erhfihung oder Schwachung, wenn 
man der Ersten noch die verschiedenen Formen von Clonus zurechnet. 
Nur ware die grossere Extensitat der reflexogenen Zone (Beklopfen der 
Tibia) noch zu erwahnen, sowie die Ausbreitung der reflectorischen Be¬ 
wegung auf das kranke died, wenn der symmetrische Reflex auf der 
gesunden Seite ausgelfist wird. 

Bei den gewfihnlichen Hautreflexen findet man dieselben relativen 
Differenzen; beim Plantarreflex kommt aber unter Umstanden eine 
qualitative Aenderung zum Vorschein. 

Er kann beim Hemiplegiker verstfirkt, geschwacht, bei kleinerem 
oder grosserem Reiz auslfisbar oder endlich ganz aufgehoben sein. 

Ausserdem wird aber oft durch ganz sanftes Streichen der Fuss¬ 
sohle — eventuell auch durch starkere Reize an der Planta bis an die 
Mitte des Unterschenkels oder noch hfiher — statt der normalen Zehen- 
beugung die Extension der grossen Zebe hervorgerufen. 

Von diesem, dem Babinski’schen Reflex sind in denletzten Jahren. 
manche Abarten beschrieben, je nachdem sich auch die vier fibulfiren 


1) Freilich ist mitunter das Steigen der Testes willkurlich za erreichen 
durch die Bauchpresse. Es handelt sich hier im Grunde aber um eine (will- 
kiirliche) Mitbewegung. 
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Zehen dorsal extendiren oder noch andere — Abductionsbewegungen 
etc. - hinzukommen. 

Auch ist schon eine ganze Litteratnr vorhanden uber die Frage 
nach der Gesetzm&ssigkeit seines Vorkommens bei Lasionen der 
Pyramidenbahn oder bei Hemiplegie. Klinisch sind solche Unter- 
suchungen naturlich von gr6sster Wichtigkeit; das Wesen der Differenz 
zwischen dem normalen und krankhaft veranderten Fusssohlenreflex be- 
riihren sie aber nicht. Wie aus dem oben Angefiibrten bervorgeht, be- 
tracbte ich den patliologischen (Babinski’scben) Plantarreflex als die 
ihrer corticalen Componente beraubte physiologische Reflexbewegung 
nach Reizung der Fusssohle. 

Bekanntlich fehlt bei ganz jungen Kindern gewShnlich die normale 
Zehenbeugung nach Streichen der Planta pedis. Es geht schon hieraus 
hervor, dass die Extension der grossen Zehe — eventuell aach aller 
Zehen — nicht als etwas Pathologisches ira gewdhnlichen Sinne zu be- 
trachten ist. Erst spater ersetzt unter dem Einflusse des Cortex die 
Zehenbeugung deren Streckung als die allmahlich angelernte Anpassungs- 
bewegung beim Einwirken von Schadlichkeiten (Kitzeln etc.) auf die 
Sohle. 

Munch-Petersen 1 ) hat den Uebergang vom einen Typus in den 
andern eingehend studirt und schliesst an der Hand physiologischen 
und pathologischen Materials auf ein Abhangigkeitsverhaltniss zwischen 
dem Gehact und dem Plantarreflex; er verlegt das Centrum aller Haut- 
reflexe in die Regio Rolandica und halt das Babinski’sche Ph&nomen 
fur bedingt — im Falle von Hemiplegie — durch die elective Lahmung 
der Plantarflexoren des Fusses (nach der Auffassung der hemiplegischen 
Lahmung von Wernicke-Mann). 

Die Thatsache, dass Plantarflexion und Zehenextension synergisch 
eng verknupft sind — wie andererseits Dorsalflexion des Fusses rait 
Zehenbeugung — (ganz analog HandOffnung und Faustballung) lasst 
schon von vornberein verrauthen, dass auch die Zehenextension ein 
Theil der Streckcontractur der unteren Extremitat sein wird. 

Bekanntlich findet man oft genug namentlich den Hallux in Dorsal- 
extension contracturirt. Dass diese Stellung nicht immer nachzuweisen 
ist, ruhrt entweder daher, dass die Streckcontractur des Fusses wenig 
ausgebildet ist — die Lahmung ist oft so wenig steif, dass der Fuss, 
wenn keine besonderen Reize einwirken, der Schwere nach fast schlaff 
herabhangt — oder die Erklarung ist hierin zu suchen, dass in der 


1) H. Munch-Petersen, Die Hautreflexe und ihre Nervenbahnen. 
D. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1902. 
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Strecksynergie des Beines, wie sie im ganzen besonders beim Gehen in 
Anspruch genommen wird, die Dorsalextension der Zehen nur noch 
einen sehr untergeordneten Werth besitzt, wodurch die allgemeine 
Extensionscontractur diesen letzten Bestandtheil der Synergie nur in 
unbedeutendem Maasse trifft. 

Umgekehrt ist die Zehenbeugung ein Element der Gesammtbeugung 
des Beines (Anziebung an den Leib) mit Dorsalflexion des Fusses, wie 
diese als der complement&re — weniger kraftvolle und eventuell ent- 
bebrliche — Theil des Gehactes, sowie auch als normaler Fusssoblenreflex 
sich prEsentirt. 

In diesen beiden Bewegungsformen, der willkurlichen und der 
reflectorischen, ersetzt nun bei vielen Hemiplegikern als atactischer Be¬ 
standtheil die Grosszehenextension die normale Beugung. 

Es liegt meines Erachtens kein Grund vor die Art der Reflex- 
bewegung von der Art der Locomotion abhangig zu stellen, wie es 
Munch-Petersen thut. 

Freilich entwickelt sich nach seinen Untersuchungen die Aenderung 
in beiden Fallen ganz parallel. Die normale reflectorische Beugung ist 
aber offenbar ein typischer Anpassungsreflex, welcher erfahrungsgemass 
erst nach dem ersten Lebensjahre gelernt wird. Zweifelsohne mussen 
die Gehiibungen des Kindes einen grossen Einfluss baben; sie sind in- 
dessen besser allgemein als stets wiederholte Reize zur Reflexauslosung, 
so oft der Fuss den Boden beruhrt, zu betrachten und bilden mithin 
einen wicbtigen, vielleicht den wicbtigsten Factor zur allmahlichen Aus- 
bildung des normalen Reflexes. 

Die wahrend des Lebens des Individuums zuletzt in den Reflex auf- 
genommene corticale Componente scheint im spateren Alter in individuell 
sehr verscbiedenem Maasse sich vom Cortex emancipirt zu haben, wo¬ 
durch die vielen Variationen bei ecbtcn Hemiplegien und bei Gesunden 
zu erklaren sein mbgen. 

Der Ausfall des ererbten, praformirten corticalen Antheils aller 
Haut- und Sehnenreflexe giebt, wie gesagt, nur Anlass zu quant i- 
tativen Aenderungen. 

Es thut sich die Frage auf, warum bei Hemiplegie im Allgemeinen 
»lie Hautreflexe (Bauch und Cremaster) geschwacht bezw. aufgehoben 
werden, wahrend die Uebrigen im Gegentheil gewohnlich gesteigert sind. 

Man hat sich in den letzten Jahren die Sache vielfach klar gemacht 
(lurch die Annabme eines „langen“ Reflexbogens fiir die Hautreflexe. 
Das Centrum liege irgend im Bulbus oder noch hbher, bis in die Gross- 
hirnrinde. Es scheint mir ein solcber Erklarungsversuch nicht in 
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Uebereinstimmung mit dem eigentlichen Wesen des Reflexes soweit wir 
das phylogenetisch und physiologisch kennen. 

Wenn auch beim Menschen jede, in niederen nervbsen Central- 
organen hauptsachlich vertretene pbysiologische Einheit, ein sogenanntes 
Centrum, in viel st&rkerem Abhangigkeitsverhaltniss vom Gehirn steht 
als bei niederen Thieren, so geht man meines Erachtens doch zu weit, 
wenn man diesen Connex gleich in die Anatomie des Reflexbogens uber- 
trfigt als die langen Bahnen desselben. 

Der Fortfall der genannten Hautreflexe ist nacli meiner Meinung in 
Uebereinstimmung mit ihrem ganz unbedeutenden physiologischen Werth 
— viele Menschen entbehren beider ganz —; das ihnen zukommende 
n Centrum u wird durch nicht sehr betrachtliche Einflfisse schon der- 
maassen in seiner Function gestfirt, dass die Reflexiibertragung oft ganz 
ausbleibt; ein solcher Einfluss ware die zur Hemiplegie fiihrende 
Storung; eine Art dauernde Diaschisis also. 

Mit einer solchen Auffassung ware ira Einklang, dass bisweilen 
nach energischem oder wiederboltem Streichen der Reflex dennoch aus- 
zulOsen ist: die starken oder summirten Reize losen endlich eine 
schwache Antwort aus. Mit dem Fusssohlenreflex steht es anders; ab- 
gesehen von dem Babinski’schen Phanomen kann der fibrige Theil 
stark, normal, schwach sein oder fehlen. 

In hohem Grade ist dies abkangig von dem Lahmungszustande in 
der Extremist. Ist dieser, wie bei residufirer Hemiplegie fast regel- 
mfissig, nur partiell und die Streckcontractur nicht zu sehr fixirt, so 
ist eine reflectorische Bcinbewegung immer zu erzielen; in gewissen 
Fallen erhebt sich das Bein extendirt von der Unterlage und beugt sich 
erst nachtraglich im Knie als Zeichen der Ataxie. 

Fur die Sehnenreflexe gilt als allgemeine Regel, dass sie verstarkt 
sind: sie sprechen leichter an, die Excursion ist grSsser, die reflexogene 
Zone erweitert sich oft, es besteht Neigung zur Nachdauer der reflec- 
torischen Bewegung in der Gestalt des Clonus. 

Bei aufmerksamer Prfifung begegnet man kaum je Schwierigkeiten, 
Reflexe dieser Art von den sogenannt verstarkten in Fallen von functi- 
onellem Nervenleiden zu unterscheiden. 

Ein echter regelmfissiger Clonus findet sich da wohl niemals 1 ). 

Eine dauernde Abschwacbung resp. Aufhebung der Sehnenreflexe 


1) Auch hier bildet das Verhalten unmittelbar nach einem epileptischen 
Anfall haufig eine Ausnahme. Oefters sah ich in den ersten Minuten nach der 
Attacke typischen Fussclonus neben Babinskrschem Phanomen beiderseits 
auftreten (genuine Epilepsie!). 
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bei uncomplicirter residu&rer Hemiplegic sab ich nimmer. Es wircl 
jedoch die absolute Nothwendigkeit supraspinaler Impulse fur ihre Aus- 
ldsung von vielen befurwortet auf Grand von Erfahrangen bei hohen 
Querlasioneu im Cervicodorsalmark, wo die Sehneuphanomene ausblieben. 
Es steht nach meiner Meinung aber der Auffassung nichts im Wege, 
dass dieses sogenannte Bastian’sche Gesetz seine Erklarang findet in 
der ganz colossalen Veranderung im nervosen Gleicbgewicbt der untern 
Riickenmarkstelle, welche die Folge einer solchen Lasion sein muss. 

Eine starke, eventuell lange anhaltende Diaschisis macht sich 
zweifellos bier geltend, welche aber unter Umstanden einer Bahnung im 
Reflexubertragungsapparat sehr wohl wieder Platz machen kdnnte 1 ). 
Ueberhaupt scheint mir der temporare Einfluss auf den Ablauf der 
reflectorischen Vorgange, ausgehend von der Ab6perrang centraler Ver- 
bindungen oft zu wenig beacbtet. Und dennoch ist dieser, ganz abge- 
sehen von der allerersten Zeit der Spaltungen, vielfach zu beobachten 
aucb bei sehr stark automatisirten Reflexen. So findet man z. B. bei 
genauerem Nachfragen 2 ) bei Hemiplegikern oft Zeicben von voruber- 
gehenden Stdrangen in der Harnentleerung. 

Die Yerbindung des Grosshirns mit dem reflexvermittelnden Apparat 
ist physiologisch als sicber zu betrachten; das Suchen nach den je- 
weiligen anf- und absteigenden Bahnen erscheint mir aber wenig aus- 
sichtsvoll so lange kein Grand vorliegt anzunehmen, dass gerade dieses 
oder jenes Fasersystem mit der Herstellung dieses Connexes betraut sein 
muss. Obne Zweifel besitzen die Hautreflexe eine grOssere Vulnerabilityt 
als die Sehneuphanomene im Sinne der Tendenz zur Aufbebung in Folge 
des Wegfalls cerebraler Verbindungen. Dass aber dieser Wegfall nicht 
immer in derselben Weise wirken muss, zeigt uns der oben angefuhrte 
Fall F. B., wo neben der bis zur L&hmung gesteigerten Bewegungs- 
schwacbe die Sehnenreflexe fehlten, an der Fusssoble das Babinski’sche 
Ph&nomen — gewShnlich als Zeichen einer Ueberreizung betrachtet, 
hier dagegen deutlich zu erkennen als Symptom der einfach abnor- 
malen Function im Reflexubertragungsapparat — nachzuweisen war. 

Freilich ist, wie gesagt, das Umgekehrte ein haufigeres Yorkommnis; 
so zeigte der Patient D. M. direct nach einem Anfall aufgehobenen 
Plantarreflex mit starkem Fussclonus. 

1) Siehe auch Lapinski, DerZustand d.Retlexe in paralys. Korpertheilen 
bei totaler Durohtrennung des Riickenmarkes. Arohiv f. Psych. 42. 1, welcher 
Aufsatz erst, als vorliegende Abhandlung schon geschrieben war, mir zur Ge- 
sicht kam. 

2) Siehe auch E. Muller, Ueber das Verhalten der Blasenthatigkeit bei 
cerebraler Hemiplegic. Neurol. Centralbl. 1903. 
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Dass aber ersteres Verhalten bei cerebralen AflFectionen dann und 
wann beaclitet werden kann, zeigt meines Erachtens, dass die Leitungs- 
ffihigkeit der bebaupteten langen Schenkel des Hautreflexbogens keines- 
wegs eine unumg&ngliche Bedingung fur die Auslfisung der fraglichen 
Bewegung sein muss 1 ). — 

Bei der kliniscben Untersuchung wird die Starke der Sehnenreflexe 
oft als Maass fur den Tonus betrachtet, andererseits sucht man den 
Tonus direct zu messen durch die Bestimmung des Widerstandes bei 
passiven Muskelbewegungeu bezw. ersetzt man den Tonus durch diesen 
Letzteren. Wenn der Tonus den Innervationsgrad des ruhenden, nicht 
gereizten Muskels darstellt, ist schon ohne Weiteres deutlich, dass keine 
von beiden genannten Methoden der Aufgabe gewachsen sein kann. In 
diesem Sinne ware die Erstere noch einwandsfreier, weil sie nicht be- 
ansprucht direct zu messen, sondern nur eine Parallele zu ziehen. 

Leider ist aber die Existenzmfiglichkeit eincr solchen Parallele 
etwas fraglich; wissen wir doch, dass in Fallen von sicher vermindertem 
Tonus oft der Patellarreflex verstarkt sein kann. 

Wenn nun auch die Methode des passiven Widerstandes kein abso¬ 
lutes Maass zu geben vermag, so kfinnen wir doch durch Vergleich mit 
der nicht betroffenen Seite bei Hemiplegie uns mit ihr ein relatives 
Urtheil fiber das Symptom bilden. 

In den contracturirten Muskeln ist der Tonus, i. e. der passive 
Widerstand (wenn man diese Bezeichnungen, wie Mann es thut, pro- 
miscue gebraucht) erhfiht. Andererseits wurde z. B. von Lewan- 
dowsky 2 ) darauf hingewiesen, dass die Hypertonie und die posthemi- 
plegische Contractur nicht analog sein kfinnte, weil die letztere viel zu 
spat entstehe. 

Thatsachlich findet man oft bei Hemiplegikern sowie bei Thieren 
nach bezfiglichen Operationen (Rindenextirpationen etc.) Hypertonie 
(erhfihten passiven Widerstand) noch ehe von bleibender Contractur die 
Rede ist. 


1) Auch in einem Falle von Status epilepticus, welcher zum Tode 
ffihrte, boobachtete ich neuerdings im Verlaufe der zwei letzten Lebenstage: 

1. starke Patellarreflexe, Fussclonus mit Aufhebung sammtlicher Hautreflexe; 

2. Patellarreflexe und Fussclonus stark, Babinski lebhaft, massigen Bauchreflex; 

3. lebhafte Sehnenreflexe, keinen Fussclonus, Babinski, keinen Bauchreflex; 
endlich kurz vor dem Tode 4. alle Sehnen- und Hautreflexe aufgehoben, bei 
starkem Streichen der Fusssohle echten Babinski mit deutlich angedeuteter 
Hiift- und Kniebeugung. 

2) Lewandowsky, Ueber den Muskeltonus insbes. s. Beziehung zur 
Grosshirnrinde. Journal f. Psychol, und Neurol. 1902. Heft 1 und 2. 
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Wie oben auseiuandergesetzt, ist dieser Zustand ein voruber- 
gehender; dieses Stadium der sogenannten „Friihcontracturen“ zeigt in 
der Yertheilung der Hypertonie eine viel grOssere Abwechslung als das 
residuare Stadium; der erhohte passive Widerstand findet sich aber doch 
immer in den mitunter nur flflchtig contracturirten Muskeln. 

Dass aber auch in Fallen, wo weder Fruh- noch residuare Contractur 
besteht, erhohter Muskelwiderstand sich vorfinden kann bei Erkrankungen 
des Centralnervensystems, sieht man z. B. in der Paralysis agitans 
(wenn hierbei nicbt vielleicht die in letzter Zeit gefundenen Muskel- 
veranderungen eine Rolle spielen mOgen). Ueberhaupt ist die Grenze 
zwischen einfach erhOhtem Tonus und Contractur nicht ganz scharf zu 
ziehen. 

Wenn die Hypertonie sicli dermaassen steigert, dass eiue Stellungs- 
veranderung des Gliedes die Folge ist, spricht man klinisch von Con¬ 
tractur. Dass diese aber — so lange sie nicht durch nutritive Storungen 
in den Muskeln etc. complicirt ist — durch die verschiedensten cen- 
tralen und peripheren Ursachen — temporar uberwunden bezw. modificirt 
werden kann, muss immer im Auge gehalten werden. 

Es bleibt aber bei der Prufung, ob Hypertonie besteht oder nicht, 
immer die Schwierigkeit, dass durch die Untersuchung ein Reiz auf die 
zu prufende Muskulatur ausgeubt wird. Aus diesem Grunde ist aber, 
wenn sogar der Reiz, welchen die passive Bewegung auf die Muskulatur 
ausubt, nicht im Stande ist in dieser einen fuhlbaren Widerstand aus- 
zulosen, im Gegentheil die Diagnose Atonie um so besser zu stellen. 
Nun ist bei einer Hemiplegie, wo allgemeine Atonie in Folge der 
Anfangsdiaschisis gefunden wird, keine Contractur vorhanden. 

Und auch in den spateren, sogar im residuaren Stadium, lasst sich 
bekanntlich oft durch sorgfaltige Femhaltung aller sensiblen Reize ein 
Zustand herbeifubren, wo das Glied (namentlich das Bein) mindestens 
hypotonisch ist und von einer Contractur jedenfalls nicht gesprochen 
werden kann. 

Dieser Ausschlag nach der negativen Seite ist gleich wie der nach 
der positiven, in derartiger Weise, wie es oben fur Reflexe erOrtert 
worden ist, am besten zu bctrachten als die Aeusserung einer — hier 
den Tonus betreffenden — Ataxie in Folge des Wegfalles cerebraler 
Verbindungen. 

Diese Ataxie, von welcher die Folgen der Diaschisis eine specielle 
Abart bilden, aussert sich in Bezug auf Reflexe und Tonus gar nicht 
immer in gleicher Weise. Das ist am schonsten in der Zeit der voll- 
standigen Erschlaffung in Anschluss an cpileptiforme Anfalle zu beob- 
acliten. 
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Die oben referirten Fa.ll© D. M. und F. B. zeigten nach schweren 
Attacken vflllige Relaxation in der ganzen Muskulatur alter Extremitaten 
und dennoch war im ersten starker und typischer Fussclonus, im letz- 
teren einseitiges Babinski’sches Phanomen vorhanden. 

Nun findet sich, wie schon erwabnt, im Beginnstadiura vieler Hemi- 
plegien die von Heilbronner 1 ) bescbriebene Tonusveranderung, welclie 
diesem Autor zur Aufstellung des Symptoms des breiten Beins (breiter 
Waden, breiter Oberarm) Anlass gegeben hat. Im obengenannten Falle 
C. v. B. konnte ich die Erscheinung wahrnehmen. ohne dass im pas- 
siven Widerstand der ubrigen Muskulatur irgend welclie Abweichung 
von der Norm im negativen Sinne zu linden war, und ohne StOrungen 
in der willkurlichen oder reflectorischen Motilitat. 

Wir haben es hier somit mit einer Tonusmodification zu thun, welcke 
nicht nothwendig eine allgemeine Herabsetzung des passiven Muskel- 
widerstandes (Hypo- und Atonie) bedingt. 

Dass sie sogar bestehen kann neben deutlich erhohter Spannung 
in anderen Theilen, beweist der Fall F. B., wo eine Stnnde nach einer 
heftigen langdauernden Attacke stark ausgesprochenes breites Bein recbts 
vorhanden war mit ziemlich verstarktem Widerstand (gegenuber links) 
bei alien passiven Bewegungen in den verschiedenen Gclenken der 
unteren Extremitat. Die ubrigen von mir wahrgenommenen hierher ge- 
horenden Falle, waren fast alle mit allgemeiner Herabsetzung des Tonus 
verbunden, auch wenn die Sebnenreflexe (scheinbar oder wirklich s. u.) 
gesteigert waren. 

Wahrend also bei der gewShnlichen Atonie auch durch den ausseren 
Reiz der passiven Bewegung ein Tonus nicht fuhlbar wird, ist hier 
schon in der Ruhe eine „deformirende“ Erschlaffung vorhanden, welche 
aber auf denselben ausseren Reiz hin einer nahezu normalen Spannung 
Platz machen kann. 

Den gewShnlich beobachteten quantitativen Veranderungen des pas¬ 
siven Widerstandes gegenuber, ware dieser Verlust des forraerhaltenden 
Tonus, wie ihn Heilbronner genannt hat, als eine qualitative Tonus¬ 
modification zu betrachten. Ganz analog den Veranderungen in den 
dynamischen Synergien hatten wir es hier zu thun mit einer Beeintrach- 
tigung der coordinirten Statik. 

Man kann die Erscheinung als das Negativ einer Contractur be¬ 
trachten, wahrend der gewShnlichen allgemeinen Hypo-, bezw. Atonie 
die allgemein erhShte Spannung gegenuber zu stellen ist, wie man sie 
z. B. in den Fruhstadien der Hemiplegie oft antrifft. 

1) 1. c. 
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Es ist schon offers die Frage ventilirt, in welcher Reihenfolge — 
wenu uberhaupt — in der Hemiplegie die motorischen Fnnctionen zu- 
ruckkehren. 

Dass die Sehnenreflexe am ehesten wieder auszuldsen sind, ist wohl 
fast immer leicht nachzuweisen. Der Tonus und die wiiikurliche Be- 
weglicbkeit kommen nach Mann bald nacheinander, der Tonus zuerst. 
Demgegenuber ist Heilbronner der Meinung, die wiiikurliche Motilitat 
gehe der Wiederkehr des Tonus voraus, w&hrend vor dem Eintreten der 
Hypertonie das breite Bein nicht mehr nachzuweisen sei. Die Haut- 
reflexe bleiben auf der gel ah m ten Seite am lings ten fort, kommen ab- 
geschwicht zuruck oder fehleu dauernd, oft mit Ausnahme des Plan- 
larreflexes, we'cher die Babinski’sche Eigenthumlichkeit zeigt. 

lnsoweit die initiate Hemiplegie nur ein Specialfall des theilweise 
aufgehobeoen, bezw. verinderten Einflusses seitens des Grosshirns auf 
die subcorticalen Centren darstellt, habe ich fur diesen im Vorhergehen- 
gehenden nachzuweisen versucht, dass von einer typischen Reihenfolge 
wohl kaum gesprocben werden kann. 

Ein pathologischer Plantarreflex kann vorkommen, obne dass ein 
einziger anderer Reflex auszuldsen ist und bei vollst&ndiger Atonie; das 
breite Bein wird bisweilen zusammen mit allgemeiner Hypertonie ge- 
funden. 

Ganz abgesehen davon ob die Erb’sche oder Westphal’sche] An- 
schauung uber die Sehnenphinomene die richtige ist, ist sowohl fflr diese 
wie fur die iibrigen Reflexe, den Tonus und die wiiikurliche Beweglich- 
keit ein relativ unversehrtes „Etwas u im Ruckenmarke Bedingung. 

Es liegt kein Grand vor anzunehmen, dass die Hauptinnervations- 
stelle der reflectorischen Bewegung, der motorische Theil des sogenann- 
ten Reflexbogens, nicht zusammenfallen wurde mit der letzten, intra- 
spinalen Strecke des willkiirlichen Bewegungsimpulses, sowie mit dem 
Ort, wo der tonisirende Einfluss einsetzt. 

Die nSmlichen „Centren“ bilden also die distalsten central-nervSsen 
Angriffspunkte, bezw. Vertretungen fur Willkurbewegung, Reflex und 
Tonus. Die Lasion wichtiger corticaler Verbindungen verursacht eine 
ungeordnete Function in diesen. 

Die vom Grosshirn via den unversehrt gebliebenen Pyramidenfasern, 
bezw. den iibrigen Bahnen (Principalbahnen) geleiteten Impulse fuhren 
entweder nicht oder nur mangelhaft zu motorischen Effecten. 

Eine Bewegungsataxie ist davon die Folge, welehe unter Umstanden 
sich steigern kann zur vblligen Aufhebung der Willkurbewegungen in 
den betreffenden Muskelgruppen. 

Die von der Peripherie stammenden Reize, welehe die Innervation 
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zu reflectorischen Bewegungen oder zum Tonus veranlassen, komraen 
ebenfalls im desequilibrirten Centrum in abnormaler Weise zur Geltung. 

Bekanntlich sind dennoch Tonus und Reflexe nicbt immer in glei- 
chem Sinne ver&ndert. Namentlich sieht man oft bei vermindertem 
Tonus erhOhte Reflexerregbarkeit. Freilich ist diese letztere bei naherer 
Betrachtung meistens unterschieden von der ReflexerhShung in Fallen 
von Hypertonie. Wenn auch der Excursions winkel der reflectorischen 
Bewegung grosser als normal ist, fallt oft eine Incongruenz zwischen 
diesem und dem Contractionsgrad der reflectorisck thatigen Muskeln auf. 
Ebenfalls ist oft die Latenzzeit zwischen Reiz und Reflexbewegung eine 
merkbar grSssere. Dass endlich uacli abgelaufenem Reflex das be- 
treffende Glied in vielen Fallen — passive — Pendel bewegungen macht, 
liangt wobl direct mit dem verminderten Tonus der betreffenden Mus¬ 
keln und ihren „Antagonisten“ zusammen. 

Wie es aber mit der ReflexerhShung bei bestehender Hypotonie 
auch gestellt sein mag, sicher ist, dass sehr oft die Sehnenreflexe in 
solchen Umstanden wenigstens anwesend sind. Erklarlich ist dies, wenn 
man die ganz verschiedenen Rollen beriicksichtigt, welche der namliche 
nervSse Apparat erfullen muss, je nachdem es der Reflexubertragung 
dient oder zur TonusauslSsung in Anspruch genommen wird. 

Bedingung fur das Zustandekommen des Reflexes sowie des Tonus 
ist die Unversehrtheit des „Reflexbogens“; damit aber der normale 
Spannungszustand der Muskulatur ermdglicht wird, mussen die sensiblen 
Reize aus Muskeln, Geienkbandern etc. nicht nur in genugender Anzahl 
zufliessen, sondern auch aufgespeichert werden. 

Nun ist es sehr gut denkbar, dass diese letztere Fahigkeit, die 
summirten Einzelreize aufzuspeichern oder sie in richtiger Zeitfolge den 
Muskeln zufliessen zu lassen, ganz oder theilweise aufgehoben ist, wah- 
rend der von der Peripherie kommende Einzelreiz (z. B. Percussion der 
Patellarsehne), dem Reflexbogen entlang, das motorische Endglied des- 
selben genugend erregt, um die reflectorische Bewegung auszulGsen. 
Offenbar beeintrachtigen proximalwarts localisirte Lasionen eher und 
leichter die erstgenannte Function als die zweite. Die viel complicir- 
tere Natur der ersteren macht das begreiflich, wie es ebenfalls aus dem 
complicirteren Aufbau der tonischen Innervation verstandlich ist, dass 
sogar in den Fallen, wo kaum eine Spur mehr ubrig ist von hemiple- 
gischen Symptomen, fast immer noch leichte Abweichungen im positiven 
oder negativen Sinne (haufig auch scheinbar regellos gemischt) vom 
normalen Tonus nachzuweisen sind. 

Woher nun auch der centrifugate Einfluss auf den Tonus stammen 
mag — ob und wie z. B. Kleinhirn oder Deiters scher Kern auf ihn 
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wirken —, Hauptsache ist, dass dieser sich in der durcli die Ursnclie 
der Hemiplegie veranlassten Gleichgewichtsstdrung in niederen Centren, 
nicht in gewohnlicher Weise geltend machen kann. 

Dass der Begriff Centrum eigentlich nur als eine physiologiscbe 
Einheit —, nicht wie es namentlich in Bezug auf das Riickenmark nocli 
so h&ufig geschieht — als eine anatomische zu betrachten ist, ergiebt 
sich aus dieser Anschauungsweise von selbst. 

Der in Folge der Hemiplegie patbologisch veranderte Reflex zeigt 
ausser den bisher besprochenen, noch als weitere Besonderheiten viel- 
fach die Ausbreitung der sogenannten reflexogenen Zone und das Ueber- 
greifen des Bewegungseffectes auch auf andere Muskelgebiete als das 
fur den betreffenden Vorgang charakteristische. 

Die erstere Erscheinung gilt mehr oder weniger fur jeden erhOhteu 
Reflex, wenn auch, wenigstens nach meiner Erfahrung, kein bestimmter 
Parallelismus zu finden ist zwischen der jeweiligen Erhbhung und dieser 
Ausdehnung. Die am weitesten verschobene Grenze einer erregbaren 
Zone beobachtete ich bei einem Hemiplegiker, wo deutliches Babinski- 
sches Phanomen noch von der inneren Kniegegend aus hervorgerufen 
war durch einfaches Klopfen. 

Der Oppenheim’sche Unterschenkelreflex ist darum auch wohl 
als fast gleichwerthig mit dem Babinski’schen zu erachten, wahrend 
er sogar bisweilen deutlich intensiver als der letztere ausfallt. 

Als Seitenstiick erfolgt bei einfach verstarktem Fusssohlenreflex — 
bei Epileptiscben sah ich es mehrere Male — auch oft die Zehenbeu- 
gung auf Kneifen der inneren Seite des unteren Drittels des Unterschen- 
kels viel prompter als auf Streichen der Fusssohle. Der reflexauslosende 
Reiz bewirkt im Uebergaugsappart eine GleicbgewichtsstGrung, welcbe 
sich durch den Impuls zur motorischen Antwort wieder ausgleicht; fur 
das Hervorbringen dieser Stdrung muss der Reiz gewisse Qualit&ten, 
unter Anderem auch die einer bestimmten Oertlichkeit haben; atypische 
— aus der Nachbarschaft der gewbhulichen Reizpunkte stammende — 
Reize, welche unter normalen Umstanden diese Gleichgewichtsstorung 
zu verursachen nicht im Stande sind, konnen in durch die Hemiplegie 
labiler gemachter „Centren“ leichter einen Einfluss entfalten, und also 
den Reflex auslosen. 

Andererseits bringen oft die typischen Reize fur einen bestimmten 
Reflexvorgang nicht nur die gewdhnliche Bewegung hervor, sondern 
versetzen auch benachbarte Vertretungen anderer Muskeln in Action, 
wodurch das bekannte Phanomen des gekreuzten Adductorenreflexes 
(Marie) entsteht beim Beklopfen der Patellarsehne der anderen Seite. 
Namentlich von der gesunden Extremitat aus ist diese Erscheinung 
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oft nachzuweisen 1 ), was ja auch der grosseren Irritabilitat der Centren 
der kranken Seite entspriclit. 

Auch beobachtete ich oft — (ibrigens ebenfalls mitunter bei an- 
scheinend Gesunden, namentlich aber auch bei ganz normalen Kindem — 
Plantarflexion des Fusses verbunden mit der Kniestreckung nach Per¬ 
cussion der Patellarsehne. Die Ersckeinung ist am leichtesten nachzu¬ 
weisen am schlaff herabhangenden Dntersclienkel des auf dem Tiscli 
sitzenden Patienten. 

Man sieht die Fussspitze gleichzeitig mit der Knieextension kerab- 
sinken. 

Aus der Lageverschiebung des hangenden Fusses ist dieses Senken 
nicht einfach zu erkl&ren: wenn man die Fusssohle leicht unterstiitzt 
und die Achillessehne palpirt, wahrend man von einem Gehiilfen per- 
cntiren lasst, fuhlt man deutlich die Bewegung. 

Diese Reflexubertragung ist nack meiner Meinung ein weiterer Hin- 
weis auf die Zusammengekorigkeit beider Streckbewegungen, wie diese 
sckon oben betont worden ist. — 

Im Allgemeinen sind solche Reflexubertragungen zu betrachten als 
Mitbewegungen und stehen in dieser Hinsicht auf deraselben Plan 
wie gewisse Mitbewegungen bei willkurlichen motorischen Verrichtungen. 
Ein ansehnlicher Theil dieser Letzteren tragt namlich einen typiscken 
subcorticalen Charakter, in so weit durch sie Bewegungsformen zu Tage 
gefbrdert werden, welche einerseits demonstriren, dass der Cortex sick 
in der Innervation dieser Bewegung mangelhaft oder abnorm betheiligt, 
andererseits in sich doch eine als solche ausgebildete, in den niederen 
Centren vertretene Synergie bilden. 

Hierher gebOrt nach meiner Meinung das S trump el l’sche Phil- 
nomen. 

Wahrend der Gesunde, wenn er das Bein an den Leib zieht, den 
Fuss einfach schlaff plantarflectirt hangen lasst, beugt der Hemiplegiker 
in vielen Fallen diesen dorsal, gleichsam als eine unnutze Luxus- 
bewegung. Und in der That ist es in der gewollten, vom Grosshirn 
aus innervirten Bewegung als reiner Luxus zu betrachten, wenn der 
Fuss flectirt wird, eventuell auch das ganze Bein, in Kniebeugung hoch 
gehoben. Indessen ist, wie schon oben angefuhrt, die genannte 
Beugung in den Gelenken der unteren Extremitat als eine einheitliche 
Synergie anzusehen, welche sich im Fusssohlenreflex sowie in einem 
Theil der Locomotionsbewegung kundgiebt und welche oline Zweifel 
schon subcortical reprasentirt ist. 

1) Siehe auch Heilbronner, 1. c. 
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In normalen Umst&nden arbeitet das Grosshirn mit dieser Synergie 
und 12»sst fur das wiUkiirliche Anzieben an den Leib die in diesem 
Falle unniitze Dorsalflexion des Fusses fort; in der Hemiplegie lost der 
abnorme Grosshirnimpuls ebenfalls die Synergie — wenn auch in ihren 
Einzelheiten mehr oder weniger atactisch — aus, es fehlt ihm aber das 
Vermogen das Unnutze auszuscheiden, welche Fahigkeit ja nur von einer 
richtig functionirenden Regio Rolandica ausgeubt werdeu kann. Und 
daher wird der Fuss in Flexion mit angezogen. 

Eine Mitbewegung gleicher Art ist die oft wakrzunehmende mit- 
unter starke Extension im Handgelenke, wenn von einem Hemiplegiker 
einfacbe Faustballung ohne weitere Bewegungen verlangt wird. 

Wic oben bereits ausgefuhrt, ist Handschliessung -streckung eine 
schon subcortical vertretene Synergie. In der Hemiplegie taucbt sie, 
wenn nur ein Bruchsttick aus ihr verlangt wird, im ganzen, wenn auch 
mit atactischen Bestandtheilen, wieder auf, wahrend der Gesunde, der 
nur eine Handschliessung intendirt, obne weiteres die Extension fort- 
lasst, weil das Handgelenk vor der auszufuhrenden Bewegung fixirt 
wird*). 

Ein drittes Beispiel liefert die anch schon erwahnte Abduction des 
Oberarmes, wenn dieser gehoben werden soil, z. B. urn die Hand nach 
der Nase zu bringen. Man siebt diese Abduction ganz regelmassig, 
wenn auch mitunter nur angedeutet: seit Herr Professor v. Monakow 
meine Aufmerksamkeit auf diese Mitbewegung lenkte, konnte ich sie 
fast immer leicht nachweisen auch in Fallen ziemlich incompletter 
Hemiplegie. 

Nun ist die Hebung-Abduction zusammen der Senkung-Abduction 
als niedere Synergie wohl sehr wahrscheinlich gegeuuber gestellt: sie 
ist z. B. zuruckzufinden in der typischen Abwehrbewegung der oberen 
Extremitftt. Auch hier gilt eine ahnliche Ueberlegung wie fur die zwei 
genannten Bewegungen. Wir bitten somit in diesen drei Fallen zu 
thun mit Willkurbewegungen, welche atactiscbe Bestandtheile zweierlei 
Herkunft zeigen: erstens einen rein corticalen, welcher die Luxus- 

1) In einem Fall von traumatischer Gehirnhernie in der Gegend der 
recbten Regio Rolandica bei einer 3jahrigen Patientin der Ziiricher Nerven- 
poliklinik fand ich die Handschliessung noch umstandlicher gemacht durch 
Vorderartnbeugung und Adduction des Oberarmes nebst Extension im Hand¬ 
gelenk; diese Bewegnngen erfolgten zwar langsam und zogernd, aber bei jedem 
Versuch, eine Faust zu machen, kehrten sie stereotyp zuriick. Nnr wurde regel¬ 
massig zwischen hineingeschoben eine starke Handbengung, welche am Ende 
einer Extension mit Fingerscbliessung Platz machte. — Vergl. weiter die Hand¬ 
schliessung im ersten beschriebenen Fall (65. Tag). 
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mitbewegung erzeugt, wodurch der Act ein subcorticales Gepr&ge be- 
komrat; zweitens einen cortico-subcorticalen, wodurch eine gewisse Un- 
gleichm&ssigkeit, Folge der Unvollst&ndigkeit der Wechselwirkung im 
Contrabiren und Relaxiren der die Synergie zusaramensetzenden Muskel- 
antheile verursacht wird. 

Zu unterscbeiden von dieser Art der Mitbewegungen sind diejenigen, 
welche bei jeder Anforderung, eine gewisse, nur schwierig resp. ganz 
unmOglich zu machende Bewegung auszufuhren, auftreten. Scheinbar 
bringt die Anstrengung, die schwierige Leistung zu vollbringen, den 
Kranken zu allerhand, zum Theil ganz unzweckmSLssigen und unnutzen 
Bewegungen, unter Umst&nden in weit entfernten Muskelgebieten. 

Die oft krampfartigen Verzerrungen der Gesichtsmuskulatur beim 
Versuch den Daumen der hemiplegischen Seite isolirt zu bewegen, bilden 
eines der vielen Beispiele dieser Erscheinung, welche auch bei Gesunden 
in Princip sich vorfindet. 

Ein Theil der auf diesem Wege entstehenden Mitbewegungen hat 
indessen etwas GesetzmSssiges, n&rolich die syrametrischen. 

Sie werden ausgelost in der kranken Seite von der Gesunden aus, 
wie auch umgekebrt. 

Am leichtesten nachzuweisen ist die fast regelmassig auftretende 
symmetrische Handschliessung. Hier und da ist die gleiche Symmetrie 
zu finden beim an den Leib Ziehen des Beines. Heilbronner sah (1. c.) 
diese Bewegung ausgefuhrt werden im gesunden Bein, wenn sie nur im 
Kranken gewollt wurde, w&hrend umgekehrt der gekreuzte Adductoren- 
reflex nur beim Beklopfen der Patellarsehne des gesunden Beines auf- 
trat. Ich konnte diesen Befund in einem Falle bestatigen und erklare 
mir ihn einerseits durch den verhaltnissmassig viel zu intensiven — 
und ungeordneten — Impuls zur Bewegung des kranken Gliedes, welcher 
die Innervation des Gesunden leicht veranlasst, andererseits durch die 
abnormale Reizbarkeit im Reflexubertragungsapparat der kranken Seite, 
wodurch auch hier eine reflectorische Bewegung schon durch die (geringe) 
Excitation seitens des nur fur die gesunde Seite bestimmten auslosenden 
Reizes verursacht wird. Wenn auch im nicht direct betroffenen Gliede 
die Reflexe stark erhflht sind, kann man die kreuzweise Uebertragung 
beiderseits sehen, wie z. B. im Falle C. v. B. einen Tag nach einem 
apoplectiformen Anfall, wo ausserdem noch symmetrischer Patellarreflex 
und gleicbseitiger Adductorenreflex sich vorfand 1 ). 


1) Die Hautrellexe (Bauch und Cremaster), welche ja in der Hemiplegie 
sehr oft auf der gelahmten Seite aulgehoben sind, habe ich da nie symmetrisch 
auftreten gefunden. Es war mir darum interessant zu sehen, wie diese Beiden 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 48. Heft 3. 61 
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Die Frage, wo die Innervation zur symmetrischen Mitbewegung 
ibren Ursprung nimmt, ist vorl&ufig meines Erachtens nicht genau zu 
beantworten. Jedenfalls muss die Stelle weit proximalwarts, eventueli 
in der unversehrten Cortexhftlfte gesucht werden; die fur jede Mit¬ 
bewegung, — wenn sie auch im Allgemeinen als eine nicht uothwendig 
von der Regio Rolandica ausschliesslich beherrschte zu betrachten ist, 
vielmehr sich pr£sentirt im grbberen Charakter der von den Principal- 
centren aus innervirten Bewegungen — zu postulirende Inansprucli- 
nahme einer langeu Innervationskette, macht die „Irradiation“ in den 
niedersten Centren iusserst unwahrscheinlich. Die bei ueugeborenen 
Kindern zu beobachtenden, fast nur bilateralen und oft eiuigermaassen 
symmetrischen Bewegungen, weiter die Thatsache, dass bei gewissen 
Idioten ausschliesslich ziemlich genau symmetrische Bewegungen uber- 
haupt mdglich sind, legen jedenfalls die Vermuthung nahe der prafor- 
mirten Tendenz zur symmetrischen Innervation, welcbe beim einseitigen 
partiellen Fortfall der wichtigsten centrifugalen Bahnen, wie in der 
Hemiplegie wieder etwas starker sich geltend machen kbnnte, insbe- 
sondere wenn von der betroffenen Gehirnhalfte aus der Impuls gegeben 
wird, welcher der beabsichtigten motoriscben Leistung nicht genau an- 
gepasst, sondern mehr weniger ungeordnet, zu kraftig und roh ist 1 ). 

Wenn nicht alle vorkommenden Mitbewegungen sich von den hier 
aufgestellten Gesichtspunkten aus betrachten lassen, scheint mir doch 
beim Studium der Synkinesie namentlich der eventuelle Nachweis einer 
subcortical vertretenen Synergie, in welcher die Mitbewegung enthalten 
ist, von Wichtigkeit. Es ware nicht unmOglich, dass auch gewisse, bis- 
her nicht recht verstandene, sich uber grOssere Korperabschnitte aus- 
dehnende Mitbewegungen zum gleichen Princip zuruckzubringen w&ren> 
dadurch wurde jedenfalls eine physiologische, wenn auch noch keine 
ausreichend anatomische, Erklaruug gegeben sein. Und zugleich ware 
eine neue Stutze gewonnen fur die Moglichkeit, alle durch die typische 


im Falle D. M. sehr prompt beim Streichen der entsprechenden Hautpartien 
der gesanden Seite sich zeigten, und nicht umgekehrt, obwohl sie bei director 
Reizang sehr viel schwacher waren als die contralateralen. Ich sehe hierin 
einen Hinweis nach der oben geausserten Meinung, dass auoh der Hautreflex- 
bogen selbst bei Aufhebnng des Reflexes nicht als einfach lahmgelegt betrachtet 
werden muss, sondern durch abnorme Innervationsverhaltnisse in seiner Func¬ 
tion geschadigt und fur gewisse Reize sogar eventueli iiberempflndlich. 

1) Schon bei Gesunden, namentlich bei jungen Kindern treten genau 
symmetrische Mitbewegungen, wenn grossere Kraft angewandt wird, oft mit 
iiberraschender Constanz auf. 
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Hemiplegie verursachten Stflrungen in der Motilitat zu betracbten als 
die directen Folgen des Ausfalls wichtiger corticaler Impulse und der 
mit diesem einhergehenden abnormen Reizbarkeit der subcorticalen und 
spinalen Centren, welche in der centralen Vertretung sehr vieler 
Synergieu verschiedener Art einen ausserst wichtigen Antheil haben. 


Zusammenfassung. 

1. Die Hemiplegie ist principiell zu betrachten als eine einseitige 
allgemeine statische und dynamische Ataxie, welche bedingt ist durch 
die Lasion wichtiger cortico-fugaler Verbindungen und die dadurch 
entstandene Gleichgewichtsst5rung in subcorticalen und spinalen Centren 

2. Diese GleichgewichtsstOrung macht sich sowohl in den einzelnen 
Centren geltend, als auch im gegenseitigen Verhalten derselben. 

3. Die Ataxie aussert sich in den willkurlichen Bewegungen: 

a) Durch unrichtige Vertheilung von Contraction und Erschlaffung 
uber die mit der Ausfuhrung einer Synergie betraute Muskulatur. 
In Folge dieser fehlerhaften Innervation kbnnen die Bewegungen 
die verschiedensten Abweichungen von der Norm zeigen; unter 
Umstanden ktinnen sie sogar nicht einmal im Princip ausge- 
fuhrt werden. Die Ataxie steigert sich in solchen Fallen zur 
Lahmung. 

Diese letztere ist vor Allem unter dem Einflusse der 
Diaschisis zu beobachten; dann auch in dem Stadium der 
Fruhcontracturen, wo der Impuls zu einer Bewegung haufig 
alle an der Synergie betheiligte Muskeln in Starke Contraction 
versetzt, wodurch die intendirte motorische Leistung durch 
mangelnde Erschlaffung eines Theiles dieser Muskeln unm&glich 
gemacht wird. 

b) Durch Mitbewegungen; ein Theil dieser muss betrachtet werden 
als functionell eng verknupft mit denjenigen motorischen Ver- 
richtungen, welche sie begleiten; in dem Sinne, dass sie mit 
diesen letzteren zusammen eine einheitliche subcortical ver- 
tretene Synergie bilden. Durch die abnorme Innervation seitens 
des Cortex ist aber die Fahigkeit verloren gegangen aus diese. 
Synergie einen ihrer Bestandtheile, auch wenn dieser in der 
gewo 11 ten Bewegung fortgelassen werden sollte, auszuscheiden 
(Strumpell s Phanomen etc.) 

c. Bleibend aufgehoben sind fur gew&hnlich nur diejenigen Be¬ 
wegungen, welche eine directe Mitwirkung der Regio Rolandica 

61 * 
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zur Voraussetzung haben; (im AUgemeioen die feinereu Ziel- 
bewegungen und Fertigkeiten). 

4. Die GleichgewichtsstOrung innerhalb der eiazelnen Centren 
zeigt sich: 

a) In den Reflexver&nderungen, welche je nach dem Grad und 
der Art der Storung in positivem oder negativem Sinne auf- 
treten kOnnen. Die ganzliche Aufhebung der Reflexe ist, ab- 
gesehen von complicirenden Krankheiten, stets als Diaschisis- 
symptom zu betracbten. Es liegt kein Anlass vor zwischen 
Haut- und Sehnenreflexen in Bezug auf die Localisation ibrer 
Centren principielle Unterschiede zu machen. Die qualitative 
Modification des Fusssohlenreflexes im Sinne Babinki’s ist 
die directe Folge des mangelnden Cortexeinflusses. 

Sie ist keineswegs immer die Folge von Degeneration der 
Pyramidenbahn. 

b) In den Verinderungen des Tonus. 

Diese statische Ataxie kann: 

a) Die ganze Muskulatur der hemiplegischen Extremitaten im 
Sinne einer allgemeinen Hypo-, bezw. Atonie betreffen (Dia- 
schisissymptom). 

ft) Sie kann auch die zu einem gemeinsamen statiscben Zwecke 
coordinirte Muskulatur in besonderer Weise in ihrer Func¬ 
tion beeintr&chtigen. (Breites Bein etc.; gewOhnlich, aber 
nicbt nothwendig, mit allgemeiner Atonie verbunden; Ver- 
lust des formerhaltenden Tonus [Heilbronner]). 
y) Der allgemeine Reizzustand, in dem sich die subcorticalen 
Centren befinden, kann zu allgemeiner ErhOhung des Tonus 
fuhren; die Spannung in den verschiedenen Muskelgruppen 
wechselt baufig in Bezug auf ihr gegenseitiges Verhalten. 

Die Fruhcontracturen sind davon die Folge, welche 
gewbhnlich nur fluchtig, in Yerbindung mit anderweitigen 
Complicationen im Centralnervensystem, miunter auch blei- 
bend sein kOnnen. 

5. Die GleichgewicbtsstOmng in den subcorticalen Centren iu Bezug 
auf ihr gegenseitiges Verhalten fuhrt, nach dem Stadium der Fruhcon¬ 
tracturen, allmahlich zu dem der residuiren Contracturen. Der Typus 
dieser letzteren wird in erster Linie durch die Tbatsache bestimmt, dass 
gewisse Synergien subcortical besonders feste, unabhangige Vertretungeu 
besitzen, welche, in Vergleich mit den Reprasentationen der diesen ent- 
gegenwirkenden Synergien, unter dem Einfluss der abnormen corticalen 
Innervation eine relative, wenn auch abnorme Hyperfunction enthalten. 
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Die Hauptagonisten der ersteren gerathen dadurch in Contractur, 
die Hauptagonisten der letzteren werden gedehnt und scheinen deshalb, 
besonders in alten Fallen, haufig ganz gelahmt fur Willkurbewegungen. 

Diese relativ festeren subcorticalen Vertretungen kommen den phy- 
siologisch wichtigsten Bewegungsformen zu; die Contractur der Haupt¬ 
agonisten in den diese Bewegungen ansfuhrenden Synergien bestimmen 
deswegen zum grossen Theil die residuaren Stellungen in den Gelenken 
der Extremitaten. Ausserdem spielen neben dieser Hauptursache noch 
gewisse andere iiomente (Schwerkraft/Uebung, „Zufall“) eine Rolle in 
der Genese des definitiven Zustandes. 

Es besteht kein principieller Gegensatz zwischen Lahraung und 
Contractur. 


Nachtrag. Nach Fertigstellung dieser Arbeit wurden mir die selir 
beach tens werthen Aufsatze 

0. Forster, Die Contracturen bei den Erkrankungen der Pyramidenbahn, 
1907 und H. Curschmann, Beitrage zur Physiol, und Pathol, der 
contralateralen Mitbewegungen. Deutsche Zeitschr. fur Nervenheilk. 
Sept. 1906 

bekannt. Ich konnte also diese nicht berucksichtigen. 
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Aus der Universitatsklinik fur Nerven- und Geisteskrank- 
heiten zu Halle a. S. (Prof. Anton). 

Die diagnostische Yerwerthung der Schallleitungs- 
veritnderungen des Schiidels bei intra- und extra- 
craniellen Herderkrankungen. 

Von 

Dr. Ed. Phleps, 

Assistenzarxt der Klinik. 

(Hierzu 2 Abbildungen im Text.) 

(Schluss.) 

Fall XU. 

Josephine Sch., 35 Jahre, Naherin. Erste Aufnahme auf die Klinik in 
Graz am 9. December 1903. Von friiheren Erkrankungen ist zu erwahnen, dass 
Patientin im Alter von 25 Jahren ohne weitere Vorboten einen Krampfanfall in 
der linken oberen Extremitat, angeblich ohne Bewusstseinsverlust, bekam. Im 
Ansohlusse daran hatte sich eine 5 Monate dauernde erhebliche Schwache der 
Extremitat eingestellt. Spater sei sie bis zum Eintritt ihrer gegenwartigen 
Krankheit immer vollkommen gesund gewesen. 4 Monate vor ihrer Aufnahme 
ins Spital soil sie nach Vorboten, die in Gefiihl von Blutandrang zum Kopfe 
und Uebelkeiten bestanden, ohnmachtig geworden sein, angeblich ohne krampf- 
artige Zuckungen am Korper. Die Ohnmacht soil eine Stunde lang gedauert 
haben. Seither sollen solche Anfalle in gr5sseren Intervallen gefolgt sein, doch 
stellten sich dabei Zuckungen im linken Arm ein. Die letzten Anfalle sollen 
nur in Zuckungen der genannten Extremitat bestanden haben und ohne Be- 
wusstseinsverlust verlaufen sein. 

Die linke Korperseite sei im Ganzen schwacher als die reohte. Patientin 
klagt iiber heftige Kopfschmerzen, die ihr besonders Nachts den Schlaf rauben; 
das Sehvermogen habe am rechten Auge bedeutend abgenommen. 
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Patientin hat 5 Mai geboren, davon waren 4 Friihgeburten, die alle 
macerirt zur Welt kamen, bis auf das dritte Kind, das ohne sichtbare Ver- 
anderungen an der Hant geboren worden sein soli. Es starb jedoch 2 Monate 
nach der Geburt unter Krampfen. Die fdnfte Graviditat endigte mit einem 
Abortus im dritten Monat. 

Status: Patientin ist gut genahrt; der Schadel ist symmetrisch und 
zeigt bei Inspection und Palpation nichts Besonderes. Von Seiten der Hirn- 
nerven sind nurVeranderungen im Gebiete der Augen zu erwahnen, die Pupillen 
sind mittelweit und reagiren beiderseits auf Licht etwas trager, besser bei 
Accommodation und Convergenz. Es besteht beiderseits Stauungspapille mit 
Blutungen undExsudation in dieRetina. Die Niveaudifferenz betragt 4Dioptrien. 
Bei spaterer Untersuchung war die rechte Pupille weiter und reagirte schiechter 
als die linke auf Licht. Das Sehvermogen war nicht nennenswerth beeintrach- 
tigt. Das Gesichtsfeld ist weder rechts noch links eingeengt. Die Zunge weicht 
beim Vorstrecken eine Spur nach links und zittert, die Rachen- und Gaumen- 
reflexe sind herabgesetzt. Die oberen Extremitaten zeigen bei geradem Vor- 
halten deutlichen Tremor, linkerseits mehr als rechts, der sich auch bei In¬ 
tention erhalt, sich rechterseits sogar steigort. Die Bewegungsform an den 
oberen Extremitaten zeigt beiderseits normalen Ablauf; die Aufeinanderfolge 
der Bewegungen ist rasch und sicher, es bestehen keine apraktischen Storungen. 
Der Tricepsreflex und Periostreflex, sowie andere Reflexe an den oberen Ex¬ 
tremitaten sind beiderseits gleich; die Kniesehnenreflexe sind etwas lebhafter, 
rechts = links, ebenso die Aohillessehnenreflexe. Bei Intentionsbewegungen 
der Beine besteht gleichfalls Tremor, links deutlicher als rechts. Ataxie ist 
nicht nachweisbar. Die grobe Muskelkraft ist nicht nennenswerth geschadigt, 
die Motilitat im Ganzen intact. Die Plantarreflexe sind sehr lebhaft und von 
normaler Form, die Bauohhautreflexe beiderseits gleich. Bei aufrechtem Stehen 
mit geschlossenen Fiissen erfolgt minimales Schwanken. Das Stehen auf dem 
linken Fuss allein gelingt etwas weniger gut als rechts. 

Die Sensibilitat ist in alien Theilen am ganzen Korper vollkommen intact, 
insbesondere besteht keine Stoning des Lagegefuhls, keine Tastlahmung. 

Die Percussion des Schadels ist besonders auf der rechten Schadelseite in 
der Stirngegend schmerzhaft. 

Der Percussionston ist im vorderen rechten Schadelantheil kiirzer als 
links. Die Priifung der Sohallleitung mittelst Stimmgabel ergiebt im All- 
gemeinen eine schlechtere Schallleitung der rechten Schadelseite und zwar 
lasst sich eine enger umschriebene Stelle nicht auffinden. Der Unterschied be¬ 
steht besonders im vorderen Schadelantheil und ist nach riickwarts bis zur 
Parietalregion zu verfolgen, nach vorne zu bis zu den Frontalhockern. Im 
unteren Antheil der Schlaferegion gleicht sich der Unterschied nach unten zu 
aus. Ueber den Warzenfortsatzen ist der Schall rechterseits umgekehrt deut¬ 
licher als links. 

Die Auscultation des Stimmfremitus ergiebt gleichfalls eine Verminderung 
desselben in der Gegend oberhalb der Linea semicircularis im hinteren Stirn- 
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beinantheil und liber dem Scheitelbein rechterseits. Zu tasten ist der Unter- 
schied des Stimmfremitus nicht. 

Die Untersucbung der inneren Organe blieb vollkommen ohne krankhaften 
Befund, auch im Harne nichts Pathologisches. 

Wahrend eines vierwochentlichen Aufenthaltes der Patientin auf der Klinik 
wurde eine antiluetische Behandlung, bestehend in einer combinirten Queck- 
silber- und Jodtherapie durchgefiihrt und in der ersten Zeit auch Brom ver- 
abreicht. Epileptiforme Anfalle wurden nicht beobachtet. Der Gesammtzustand 
der Patientin besserte sich erheblich, indem die anfanglichen Kopfschmerzen 
vollkommen schwanden und die diskreten Paresen der linken oberen und 
unteren Extremitat noch mehr zuriicktraten. Nach Ablauf der genannten Zeit 
vcrliess Patientin gegen den Rath des Arztes die Klinik. Die Stauungspapille 
war nicht nennenswerth verandert. 

Am 28. Mai kam Patientin neuerdings zur Aufnahme, sie hatte sich in- 
zwischen bis vor 4 Wochen angeblich vollkommen wohl gefiihlt und konnte 
ihre Arbeiten als Naherin gut erledigen. Es stellten sich nun neuerdings die- 
selben Beschwerden wie vor der ersten Aufnahme ein, nur in erheblich 
starkerem Ausmaasse. Patientin bekam intensive Stirn- und Ilinterhaupts- 
kopfschmerzen, Brechreiz und erhebliche Schwache in der linken oberen Ex¬ 
tremitat. Dazu kam ein Gefiihl allgemeiner grosser Schwache und Vergesslich- 
keit. Das Sehverraogen verschlechterte sich gleichfalls bedeutend, nachdem es 
friihor angeblich wieder vollkommen gut geworden war. Die Ohnmachtsanfalle 
von friiher traten wieder auf und zwar viel schwerer als damals, mit heftigen 
Zuckungen besonders in der linken Korperseite. Beim Arbeiten habe sie be- 
merkt, dass das Tastvermogen in der linken Hand allmahlich immer mehr und 
mehr nachgelassen habe, und dass sich ein Gefiihl von Todtsein in derselben 
einstellte. Schliesslich sei ihre Fahigkeit, die Gegenstande auf dem Wege des 
"fastens zu erkennen, vollkommen geschwunden. 

Bei der Aufnahme fand sich eine beiderseitige hochgradige Stauungs¬ 
papille von 6—8 Dioptrien mit Blutungen und Exsudatstreifen langs der Ge- 
fasse; rechterseits ist die Betheiligung der Retina eine starkere als links. Die 
Augen bewegen sich beim reactiven Sehen auf akustische oder andersartige 
Reize, sowie bei den Blickbe\tegungen, welche beim Suchen bestimmter Gegen¬ 
stande zum Austasten des Raumes gemacht werden, unsicher und erscheinen 
dadurch in eigenthiimlicherWeise gestort, wahrend sie einzelneBlickrichtungen, 
wie z. B. auf Aufforderung nach rechts oder links, oben oder unten zu sehen, 
ohne jede Parese, Nystagmus oder dergleichen ausfiihren konnen. 

Im Vergleich zur friiheren Untersucbung ist noch weiter zu erwahnen. 
dass eine rechtsseitige Facialisparese in alien 3 Aesten besteht. An den oberen 
Extreraitaten ist das Zittern linkerseits erheblich starker als friihor, es steigert 
sich bei Intention zu lebhaftem Schiitteltremor. Das Localisationsvermogen fiir 
Beriihrungen der Haut feblt: ebenso das Nachahmen fiir Bewegungen und 
Stellungen, welche der linken Hand gegeben werden, durch die rechte Seite. 
Die Beriihrungsempfindung der Haut als solche ist erhalten, die SGhmerz- 
empfmdung scheint links etwas erhoht zu sein, die Temperaturempfindung un- 
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gestort, die Vibrationsempfindung wird links als sehr unangenehm bezeichnet, 
ohne in der Quantitat gesteigert zu sein. Auf dem Wege des Tastens vermag 
sie vorgelegte Gegenstande links nicht zu erkennen. Die Bewegungen ge- 
schehen an der linken oberen Extremitat auffallig ungeschickt, Patientin ver¬ 
mag eine Reihe von einfachen Handlungen nioht durchzufuhren. 

Die Orientirung im Raume und die Abschatzung von Tiefen ist eine voll- 
kommen gute. Das stereoskopische Sehen von vorgezeigten Gegenstanden, 
wenn dieselben in starker Verkiirzung gezeigt werden, hat sichtlich gelitten. 
Sie erkennt z. B. eine Flascbe, wenn sie ihr von vorne gezeigt wird, so dass 
die Oeffnung gegen sie sieht, nicht. Ebenso ist es mit verschiedenen anderen 
Gegenstanden. Wenn ihr dieselben jedoch in dem charakteristischen Profil 
gezeigt werden, erkennt sie sie sofort. Das Sehvennogen ist durchaus nicht so 
erheblich gestort, dass seine Verminderung die Ursache der stereoskopischen 
Sehstorung sein konnte. 

Yon Seiten der Hirnnerven ist nur noch zo erwahnen, dass Patientin 
beiderseits weniger gut hort als bei der ersten Aufnahme und zwar rechts mehr 
als links. 

Die Sehnenretlexe sind sowohl an der linken oberen als auch besonders 
deutlich an der linken unteren Extremitat gesteigert. Der Achillessehnenreflex 
ist daselbst klonisch; der Muskelsinn ist an den unteren Extremitaten nicht 
gestort, auch zeigt Patientin keine apractischen Storungen derselben, indem sie 
sowohl spontan als auf Aufforderung eine Reihe von Bewegungsleistungen und 
einfachen Handlungen mit dieser Extremitat vollkommen richtig ausfuhrt. 

Die Percussion des Schadels verursacht so wie bei der friiheren Unter- 
suchung lebhafteSchmerzenund zwar nunmehr am deutlichsten liber der rechten 
Parietalregion. Die rechte vordere Schadelseite zeigt massige Verkiirzung des 
Percussionsschalles, deutlicher wird die Verkiirzung bei starker Percussion in 
der Parietalgegend an ziemlich umschriebener Stelle. 

Die Schallleitung ist so wie friiher im vorderen Antheil der rechten 
Schadelseite kurzer, doch findet sich gleichfalls in der rechten Parietalgegend 
etwa 7 cm von der Mittellinie entfernt, in einem Umkreise von etwa 4 cm eine 
Stelle noch schlechterer Schallleitung. Die Stelle begrenzt sich nach hinten 
zu durch eine Umkehr, indem der Ton rechterseits lauter wird; der Uebergang 
ist kein plotzlicher. Die Differenz iiber der Parietalregion ist keine grobe, aber 
doch so gross, dass sie auffallig ist. Sie wird bei wiederholten Untersuohungen 
constant wiedergefunden. Im ganzen ist die Schallleitung viber dem Schadel 
eine schlechte. Wenn die Stimmgabel auf die Eminentia occipitalis superior 
gesetzt wird, linden sich dieselben Unterschiede, wie bei der ersten Stellung. 

Die iibrige Korperuntersuchung ergab keinen erwahnenswerten Befund 
einschliesslich der Harnuntersuchung. 

Von dem Verlauf der Erkrankung ist in Kiirze zu berichten, dass in der 
ersten Zeit der Behandlung eine massige Besserung erzielt wurde, insoweit, 
als die subjectiven Beschwerden: Kopfschmerzen, Erbrechen und epileptiforme 
Anfalle seltener wurden. In der spateren Zeit jedoch verschlechterte sich der 
Allgemeinzustand wesentlich, es traten neuerdings Krampfanfalle auf, die durch- 
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weg Jackson-Typus batten and sich theilweise zu schweren Allgemein- 
krampfen mit Bewusstseinverlust und Znngenbiss steigerten, theilweise nur in 
der linken Korperseite mit besonderer Betheilignng der oberen Extremitat und 
ohno Bewusstseinsverlust verliefen. Die Paresen der linken Korperseite er- 
hielten sich unverandert. 

Wabrend der letzten 10 Tage stellten sich gehaufte epileptische Anfalle 
ein und Patient starb am 3. September 1904 nach langerdauerndem soporosem 
Zustande und gehauften Anfallen. 

Die Obduction, welche im pathoiogischen Institut vorgenommen wurde, 
hatte nach dem Obductionsprotocoll folgenden Befund: Zwischen Dura und Pia 
des Kuckenmarkes befindet sich verhaltnismassig viel klare Flussigkeit: die 
Substanz des Riickenmarkes ist sehr blass, makroskopisch nicht verandert. Das 
Schadeldach ist langlich oral, nicht erheblich verdickt, compact. Die Tabula 
vitrea links rauh, im Sinus longitudinalis dunkles Blut. Die Dura ist gespannt. 
In der rechten Scheitelgegend ist sie unlosbar mit der Pia verwacbsen und 
zwar entspricht die Stelle dem vorderen Antheil des Gyrus supramarginalis. 
An dieser Stelle sitzt ein derbes Gumma, das den genannten Gyrus einnimmt 
und nach der Tiefe zu eine Dicke bis zu 2 cm erreicht. 

Die rechte Nebenniere ist im ganzen grosser, an dem einen Pol findet 
sich eine ca. 4 cm grosse Gesohwulst, welche der Corticalis gehort. Die Leber 
ist an einzelnen Stellen narbig eingezogen, an der Oberflache des rechten 
Lappens liegt eine grossere sternformige Narbe, das Gewebe darunter ist gleich- 
falls narbig verandert. Sonst land sich ein hypertropisches Herz und ein 
Teratom im linken Ovariam. Die Diagnose lautete: Hypertrophia cordis 
sinistri, Venostasis universalis, Tumor cerebri, Tumor glandulae suprarenalis 
dextrae, Teratoma ovarii sinistri. 

Zusammenfassung: Nach den anamnestischen Angaben lag der Yer- 
dacht auf eine friihere luetische Infection nahe. 4 Monate vor der Aufnahme 
Jackson epileptische Anfalle und leichte Parese der linken oberen und unteren 
Extremitaten, deutliche Stauungspapille. Nach einer vorubergehenden Besse- 
rung unter antiluetischer Behandlung verschlechterte sich der Zustand nach 
etwa 4 Monaten sehr erheblich, die Parese der linken Korperseite und vor 
allem der linken oberen Extremitat wurde sehr deutlich, es entwickelte sich 
eine Tastlahmung mit Storung des Lagegefiihls und der Willkurbewegungen, 
isolirt an dieser Extremitat. Die Stauungspapille hatte die doppelte Anzahl 
von Dioptrien im Vergleich zur ersten Untersuchung erreicht. Unter gehauften 
epileptischen Anfallen mit Jackson-Typus starb Patientin. 

Es wurde die Diagnose oines Tumors (Gumma?) der rechten Parietal- 
region in der Nahe des Centrums fur die linke obere Extremitat gestellt. Bei 
der Obduction wurde die Herddiagnose durch einen Tumor in der Parietal- 
gegend bestatigt. 

Der Befund der Schallleitung in diesem Falle ist insoweit auffallig, als 
bei der ersten Untersuchung ein wesentlicher Unterschied an der Stelle des 
Sit7.es der Geschwulst nicht gehort wurde. Bei der zweiten Untersuchung fand 
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sich an der entsprechenden Stelle eine Verkiirzung des Tones bei gleichzeitiger 
Dampfung des Percnssionstones. 

Die besondere Beriioksichtigung der Verhaltnisse dieser Stelle des Crani- 
urns ergab bei der Obduction keinon Unterschied zwiscben rechts und links. 
Die Dora war dem Scbadel an dieser Stelle nicht starker anhaftend, sie war 
jedoch verdickt und mit einem ca. 2 cm dicken Tumor, der in die Hirnsubstanz 
eindrang, verwachsen. Es muss also die Verkiirzung der Scballleitung aus 
der Verdickung und Unterlagerung der Dura durch einen derben Tumor erklart 
werden. 


Fall Xm. 

Friedrich D., Gastwirth, 64 Jahre, aufgenommen 14. Februar 1906. 
Nervenklinik, Halle. Von friiheren Erkrankungen wird von dem Untersuchten 
nur eine schwere Influenca vor 25 Jahren angegeben. Seine gegenwartige Er- 
krankung soil im November des vergangenen Jahres mit einem wahrend der 
Arbeit auf dem Felde aufgetretenen Ohnmachtsanfall begonnen haben. Krampfe 
sollen damals nicht beobachtet worden sein. Die Ohnmacht soil etwa 
V 2 Stunde lang gedauert haben und war von Schmerzen und Schwache im 
rechten Arm und rechten Bein gefolgt. Von dieser Zeit an stellten sich Kopf- 
schmerzen ein, die in der Hinterhauptsgegend und in der Stirne localisirt 
werden. Er konnte jedoch noch umhergeben und leichtere Arbeit verrichten. 
8 Wochen vor der Aufnahme verschlechterte sich sein Zustand im Anschlusse 
an eine heftige Gerniithserregung sehr wesentlich, indem die Kopfschmerzen an 
Intensitat zunahmen und Unsioherheit beimGehen bis zu deutlichem Schwanken 
und Taumeln auftrat. Seit dieser Zeit bemerkte er auch eine Abnahme des 
Sehvermogens und Flimmern vor den Augen. Eine nennenswerthe Sprach- 
storung sei nicht aufgefallen, er spreche nur langsamer und etwas weniger 
deutlich als friiher; das Gedachtniss habe nicht nachgelassen, auch sonstige 
psychische Storungen wurden nicht beobachtet. 

Eine Obreiterung soli Patient nie gehabt haben. Potus, Trauma, Lues 
wird negirt. 

Status: Patient ist ein massig kraftiger Mann von etwas gracilem 
Korperbau. Der Schadel ist symmetrisch und zeigt in der Gegend des rechten 
Hinterhaoptes Druck- und Percussionsempfindlichkeit. Der Percussionston ist 
rechterseits iiber der Gegend des Occipitallappens und vorne fiber der Stinie 
mit Ausschluss der lateralen Seite derselben kfirzer und hoher als links. 

Die Schallleitung zeigt in demselben Gebiete rechterseits eine Ver- 
schlechterung; fiber dem Schlafelappen jedoch ist der Ton umgekehrt rechts 
lauter als links. Ueber der Stirne liegt die Stelle der schlechteren Schall¬ 
leitung in einem Gebiete von der Mitte des Augenbrauenbogen hinauf bis zum 
Tub. front., nach der lateralen Seite hin gleicht sich der Unterschied voll- 
kommen aus. Im hinteren Anthoil des Schadels beschrankt sich der Schall- 
unterschied auf die Occipitalregion, wahrend in der vorderen Parietalgegend 
kein sicherer Unterschied mehr besteht; an umschriebener Stelle fiber dem 
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Occipitallappen, nabe den hinteren Parietalwindungen, ist die Toniutensiiat 
besonders herabgesetzt. Wenn die Stimmgabel auf die Eminentia occipitalis 
superior gesetzt wird, ist die Differenz in der Ocoipilalgegend weniger deutlich 
als bei der ersten Position, doch tritt jetzt die Differenz in der Stirngegend viel 
deutlicber auf und breitet sich auch auf die laterale Stirnseite etwa bis zur 
Mitte der Strecke zwischen dem ausseren Gehorgang und dem Orbitalrande 
aus. Aucb iiber der Fossa canina und weniger deutlich fiber dem Jochbogen 
ist der Unterscbied nachweisbar. Die Differenzen sind im allgemeinen keine 
sehr grob ausgesprochenen. 

Die Mimik ist nicht grob gestort, nur wenig lebhaft. 

Die Augen sind frei beweglich, die Pupillen rund, gleich weit, die Re¬ 
action auf Licht und Accommodation ist erhalten; es besteht beiderseits eine 
ausgesprochene Stauungspapille. Die Prfifung des Gesichtsfeldes ergiebt eine 
Ilemianospie nach links, die genau bis zur Mitte des Gesichtsfeldes reicbt, 
hemianopische Pupillenstarre besteht nicht. Bei entsprechender Corrector mit 
Convexglasern vermag Patient ganz gut zu lesen, wenn ihm die Leseproben 
entsprechend in das rechte Gesichtsfeld gehalten werden. Die Orientirung im 
Raume ist vollkommen ungestort. 

Das Geruchsvcrmogen ist beiderseits erhalten, auch sonst findet sich 
nirgends an den Hirnnerven ein krankhafter Befund. Das Trommelfell ist ohne 
krankhafte Veranderungen. 

Die Austrittssteile des rechten Supraorbitalis und der rechte Occipitalis 
sind druckschmerzhaft; ebenso die Gegend des rechten oberen Halsdreieckes. 
Ausserdem ist sonst am Korper noch Druckschmerzhaftigkeit im Gebiete des 
rechten Lumbal- und Sacralgeflechtes zu finden. 

Die oberen Extremitaten werden ohne Tremor vorgehalten. ebensowenig 
tritt er bei Intentionsbewegungen auf, auch besteht keine Ataxie. Die Empfin- 
dungsfahigkeit der Haut an den oberen Extremitaten ffirSchmerz-, Temperatur- 
und Berfihrungsempfindungen ist nicht gestort. Die Muskelkraft ist beiderseits 
gering, Dynamometer 40 rechts = links. Die Sehnen- und Periostreflexe sind 
beiderseits gleich, nur etwas weniger lebhaft. Das Lagegeffihl ffir Stellungen 
und Bewegungen der linken oberen Extremitat ist herabgesetzt, das Naohahmen 
von Bewegungen der linken Hand durch die rechte ist wesentlich schlechter 
als umgekehrt. Gegenstande werden durch Tasten mit der linken Hand zum 
Theil garnicht, zum Theil mangelbaft erkannt. Es besteht also eine deutliche 
Tastparese und Parese des Lagegeffihls dieser Extremitat. 

Die Bauchhautreflexe sind beiderseits nur schwach auslosbar, das Ab¬ 
domen ist nicht druckschmerzhaft. 

An den unteren Extremitaten ist die grobe Muskelkraft beiderseits ver- 
mindert, doch ohne auflallige Schwache einzelner Muskeln, keine Parese nach 
hemiplegischem Typus. Die Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe sind nicht 
different und nur mit Kunstgriffen schwach auslfisbar. Der Tonus der Musku- 
latur an den Beinen ist massig herabgesetzt. Die Bewegungen zeigen linker- 
seits eine geringe Ataxie; nennenswerthe Storung des Lagegeffihls besteht an 
den Beinen nicht. 
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Wenn Patient aufgestellt wird, lallt er nach hinten und vcrmag trotz 
wiederholter Aufforderung auch bei geniigender Stiitze nicbt nach vorne zu 
gehen, sondern schreitet mit kleinen Schritten immer nach ruckwarts. 

Von Seite der Lungen und des Herzens ist nicbts zu erwahnen. Der 
Puls war rhythmisch, raassig voll, 76, die peripheren Gefasse zeigten deutliche 
Arteriosklerose, die Carotiden beiderseits gleich, ihre Pulsation sehr 
deutlich fiihlbar. 

Die Untersnchungen des Urins blieben negativ. 

Patient war orientirt und zeigte ein ruhiges, in jeder Richtung geordnetes 
Verhalten. 

Wahrend des weiteren Aufenthaltes auf der Klinik verschlechterte sich 
das Sehvermogen des Patienten erheblicb, doch blieb die Hetnianopsie immer 
deutlich nachweisbar. Die Tastlahmung der linken oberen Extremitat war 
constant und 8 Tage nach der Aufnahme konnte auch an der linken unteren 
Extremitat eine Herabsetzung des Lagegefuhls constatirt werden. Zur Ent- 
wicklung einer motorischen Parese kam es nicht. Das Sensorium war voruber- 
gehend leicht getrubt, die Merkiahigkeit herabgesetzt. 

Nach dem geschilderten Befunde musste die allgemeine Diagnose auf 
einen intracraniellen Tumor gestellt werden. Bei Beriicksichtigung der localen 
Symptome kam das rechte Occipitalhirn in erster Linie in Frage. Wcnn diese 
Gegend des Gehirns als der Sitz des Tumors angesprochen wurde, konnte eine 
Nachbarschaftsbetheiligung der anstossenden Parietalregion die linksseitige 
Tastparese erklaren und die vorbandenen Kleinhirnsymptome entweder auf 
directen Druck des Kleinhirns durch den dariiber liegenden Tumor im Occipital- 
lappen aufgefasst werden, oder es mussten die Kleinhirnsymptome auf allge- 
meinen Druck, der sich beim Sitze des Tumors besonders in der hinteren 
Schadelgruppe geltend machte, zuriickgefiihrt werden. Gegen eine primare 
Erkrankung des Kleinhirns sprach erstens der Verlauf und zweitens die im 
Vordergrund stehende Hemianopsie mit begleitender, im Vergleich zur Seh- 
storung weniger stark ausgesprochener Tastparese. Der Befund mittelst Per¬ 
cussion und Schallleitungsprufung wies in Uebereinstimmung mit dem iibrigen 
klinischen Befunde auf die Occipitalregion; die Schallleitung war in dem be- 
troffenen Gebiete herabgesetzt, der Percussionston kiirzer. Eine Erklarung fiir 
die Herabsetzung der Sohallleitungsfahigkeit im Gebiete der Stirnregion konnte 
nicht gefunden werden, und ich glaube sie wegen ihrer geringen Intensitat und 
in Folge Mangels anderer klinischer Symptome, die fiir diese Region sprechen, 
als zufalligen Befund bezeichnen zu diirfen. Nach meinen friiheren Er- 
fahrungen mittelst der Schallleitungsprufung nahm ich an, dass der Tumor 
nicht von der Dura ausging, jedoch nahe der Hirnoberllache liegen miisse. 
Bei dem Sitze des Tumors in der Dura und Uebergreifen von hier auf das Ge- 
hirn ohne gleichzeitige Verdiinnung des Craniums oder innige Verwachsung 
mit demselben, hatte die Schalldampfung eine grobere sein miissen, als im ge- 
gebenen Falle. Bei einer innigen Verwachsung zwischen Dura und Cranium 
und nicht gerade sehr massigem Tumor hatte eine Verbesserung und nicht eine 
Herabsetzung der Schallstarke zur Beobachtung kommen miissen. 
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Eine durch Herrn Dr. Pfeifer in der genannten Region gemachte Probe- 
punction bestatigte den Sitz des Tumors und Patient wurde behufs Vornahme 
der Operation auf die chirurgische Klinik transferirt. Bei der Operation, welche 
durch Herrn Prof. v. Bramann durchgefiihrt wurde, bestatigten sich die An- 
nahmen fiber den Sitz des Tumors. Schadeldecke und Dura wurden intact ge- 
funden, im Occipitalgebiete lag nahe der Convexitat an der Grenze zum Parietal - 
him ein Tumor, der, soweit die krankhafte Veranderung des Gewebes erkannt 
werden konnte, unter Entfernung einer geringen Menge umgebenden Gewebes 
exstirpirt wurde. Die histologische Untersuchung des Tumors bestatigte die 
schon aus dem Punctionsmaterial gestellte Diagnose eines Sarkoms. Die Heilung 
der chirurgischen Wunde nahm normalen Verlauf. In der spateren Zeit ging die 
Stauungspapille zuriick und die linksseitige Tastparese war nur mehr spur- 
weise nachweisbar. Die linksseitige Hemianopsie blieb jedoch unverandert. 
Der Defect des Craniums war, unter Weglassung des Knochens, nur mit Periost 
und Weichtheilen verschlossen worden. 

Als ich nach vollkommener Verheilung der Wunde mehrere Wochen nach 
der Operation die Schallleitungsverhaltnisse am Schadel untersuchte, ergab 
sich, dass der Ton im Gebiete des Defectes bedeutend lauter war, als auf der 
correspondirenden anderon Seite; also ein Befund, umgekehrt als vor der 
Operation und gleich wie bei alien anderen Untersuchungen von Defect des 
Craniums. 

Zusaromenfassung: Bei einem im Allgemeinen gesunden Manne stellte 
sich 3 Monate vor der Aufnabme ein Ohnmachtsanfall ein und im Anschluss 
daran entwickelte sich allmahlich unter heftigen Kopfschmerzen und Abnahme 
des Sehvermogens das klinische Bild: Stauungspapille, Hemianopsie nach 
links, Tastparese der linken oberen und spater auch geringe Herabsetzung des 
Lagegefiihls der gleichseitigen unteren Extremitat, sowie geringe Ataxie der- 
selben; deutliche Retropulsion. 

Percussion fiber dem Occipitallappen, nahe der Parietalgegend kiirzer, 
ebenso fiber der Stirngegend. Ueber denselben Partien ist der fortgeleitete 
Stimmgabelton kiirzer, besonders an umschriebener Stelle dem Occipitallappen 
bei seinem Uebergang in den Parietallappen entsprechend. 

Diagnose: Tumor des Occipitallappens an der Convexitat nahe der Ober- 
flache, nicht von der Dura ausgehend.. 

Operation: Sarkom in der Lage vollkommen entsprechend der Diagnose. 

Heilung: Unter Fortdauer der Hemianopsie, wahrend die fibrigen Sym- 
ptome schwanden. Schallleitung nach der Operation, so wie bei alien fibrigen 
Fallen vom Knochendefect des Cranium: sehr lauter Ton fiber dem Defect. 

Fall XIY.i) 

Aloisia M., 23 Jahre alt, verheirathet, Frau eines Handlungsreisenden. 
Aufgenommen am 4. Juni 1904. Nervenklinik Graz. 


1) Dieser Fall ist identisch mit Fall VII in Hartmann’s Ueitrage zur 
zur pathol. Anatomie und Klinik der Geschwiilste der Schadelbasis. 1905. 
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Anamnese: Der Vater der Patientin soil starker Trinker gewesen sein 
und starb im 42. Lebensjahre an Pneumonie. Nervenkrankheiten sind in der 
Ascendenz nicht nachweisbar, desgleichen sollen niemals maligne Neoplasmen 
oder Taberculose in der Familie vorgekommen sein. Patientin ist das 3. Kind 
ihrer Eltem. Das erste Kind derselben starb an einer unbekannten Krankheit 
in jungen Jahren, das zweite gleichfall sehr friihzeitig, angeblich an einem 
Hydrocephalus. Die spateren Geschwister sollen alle leben und gesund sein. 
Patientin kam als vollkommen ausgetragenes Kind unter leichter Geburt zur 
Welt und soli sich vollkommen normal entwickelt haben. Irgend welche 
schwereren Krankheiten soil sie nie durchgemacht haben. Ein sohwereres 
Trauma hat sie niemals erlitten. Irgend welche Anhaltspunkte fur eine fruhere 
luetische Infection lassen sich nicht feststellen. Sie wurde im 14. Jahre men- 
struirt, und seit dieser Zeit sollen die Menses stets regelmassig wiedergekehrt 
sein. Abortirt hat sie niemals. Patientin ist gegenwartig 11 Monate verhei- 
rathet. Sechs Wochen vor ihrer Aufnahme wurde sie von einem normal ent- 
wickelten Kinde entbunden, welches sie bis zu ihrem Eintritt in die Klinik 
selbst stillte. Das Kind soli sich weiter gut entwickelt haben. Das Wochen- 
bett verlief normal. Wahrend der ganzen Graviditat soil sie viel unter Er- 
brechen gelitten haben. 

Die ersten Symptome ihrer gegenwartigen Erkrankung traten vor 2Mo- 
naten in Form von Kopfschmerzen auf, welche als reissend bezeichnet werden 
und im Hinterhaupte, im Genick, sowie am unteren Augenhohlenrande beider- 
seits localisirt waren. Zu Beginn der Erkrankung soil einmal voriibergehend 
fur die Dauer von l f 2 Stunde eine hochgradige Schwache in der rechten oberen 
Extremitat aufgetreten sein, so dass sie dieselbe iiberhaupt zu keiner Arbeit 
verwenden konnte. Spater sollen sich derartige Erscheinungen nicht mehr ein- 
gestellt haben. Nach dem Einsetzen der Kopfschmerzen sollen sich verhaltniss- 
massig bald Doppelbilder eingestellt haben und das Sehvermogen soil sioh 
rasch verschlechtert haben, namentlich auf dem rechten Auge so weitgehend, 
dass sie mit demselben jetzt gar nichts mehr sehe. Auch Schwindelgefuhl soli 
wiederholt aufgetreten sein. In den letzten Wochen bemerkte sie eine Herab- 
setzung der Horscharfe am rechten Ohre sowie betrachtliohes Ohrensausen 
rechts. Onmachtsanfalle, Korperkrampfe und dergleichen haben nie bestanden. 
Kein vermehrtes Darstgefiihl, keine vermehrte Harnabsonderung. Zunehmend 
unsicherer Gang unter deutlichem Taumeln, Patientin soli wiederholt ge- 
sturzt sein. 

Status: Das Sensorium ist frei, Patientin hat norrnale Temperatur, ist 
mittelgross, ziemlich kraftig, zeigt guten Ernahrungszustand, gute Hautfarbe. 
An den Hautdeoken ist nirgends etwas Pathologisohes nachweisbar, vor Allem 
keine luetischen Residuen. Massig starke Dermographie, ab und zu Auftreten 
von Erythema fugax. Vergrosserte Lymphdriisen sind nicht zu finden, auch 
am Knochensystem und an den Gelenken nichts Pathologisches. Die Unter- 
suchung der inneren Organe bleibt durchaus negativ, die Herzaction ist rhyth- 
misch, massig frequent, die peripheren Arterien sind massig gefiillt und von 
mittlerer Spannung. Der Blutdruck betragt 120 mm Hg. Die Urinmenge ist 
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nicht vermehrt, das specifische Gewicht 120, keine pathologischen Bestand- 
theile. Gynakologischer Befund normal. 

Der Scbadel ist symmetrisch, hyperbrachycephal, horizontaler Umfang 
51,5, Andeatung von Fiachauge. Kopfhaltang und Kopfbewegangen sind 
normal. 

Druck und Percussion des Schadels sind fiberall schmerzhaft. Der Per- 
cussionston ist iiber der rechten Temporal- und Parietalgegend etwas ver- 
kurzt. Die Verkiirzung reicht. auch nach vorne zu auf den Jochbogen. Bei 
Percussion iiber den beiden Jochbogen fallt auf, dass der Sohall sonorer 
ist, als man ihn sonst findet, und dass man eine sehr deutliche Ersohiitterung 
verspiirt, wenn man mit dem Finger wahrend des Percutirens an der anderen 
Seite auf symmetrischer Stelle tastet. 

Der Stimmgabelton ist rechterseits in der Parietalgegend oberhalb der 
Linea semicircularis etwas scblechter als links. Ueber der Soblafenschuppe ist 
kein Unterschied mehr nachweisbar. Dicht iiber dem ausseren Gehorgange 
jedocb und nach vorne davon iiber dem Jochbeine tritt rechts wieder eine 
massig starke Verkiirzung des Schalles auf. Ueber den Warzenfortsatzen be- 
steht kein Unterschied. Dieser Befund gilt fiir die Stellung der Stimmgabel 
auf der Hohe des Scheitels. In der zweiten Position der Stimmgabel (auf der 
Protuberantia occipit. sup.) ist der Unterschied fiber dem Joohbein und dicht 
oberhalb des ausseren Gehorganges sowie bei der ersten Stellung zu horen. 
Auch sonst bestehen dieselben Unterschiede wie frfiber. 

Nirgends am Schadel findet sich eine Knochenimpression oder eine Narbe. 

Das Gesicht ist in Folge einer completen rechtsseitigen Facialislahmung 
stark asymmetrisch. Die rechte Lidspalte ist weiter als die linke. Der Facialis 
ist in alien drei Aesten sowohl fiir willkfirliche, als fiir mimische Bewegungen 
stark paretisch. Dio elektrische Erregbarkeit ist jedooh sowohl fiir Keize vom 
Ncrven aus, als bei director Muskelreizung normal. 

Die Bulbi stehen stark convergent, Doppelbilder konnen wegen rechts- 
seitiger Amaurose nicht geprfift werden. Der rechte Abducens ist vollkommen 
gelahmt, links besteht vielleicht eine ganz minimale Parese mit Nystagmus. 
Die Internuswirkung ist beiderseits gut erhalten, doch tritt bei starker Conver¬ 
ges Vibriren der Bulbi auf. Beim Blick nach oben bleibt der rechte Bulbus 
etwas zurfick und es tritt gleichfalls ein leichter Nystagmus auf. Der rechte 
Bulbus ist gegenfiber dem linken leicht prominent. Augenhintergrund: (Prof. 
Sachsalber) beiderseits hocbgradige Stauungspapille mit Exsudation und 
Blutungen, rechts Uebergang in Atrophie, die Niveaudifferenz betriigt rechts 
4—6, links 6—8 Dioptrien. Die Pupillen sind fiber mittelweit, rechts mehr 
als links, kreisrund. Die Lichtreaction fehlt rechts bei peripherer Beleuchtung, 
wahrend bei centraler Beleuchtung nach einer minimalen Veiengerung eine 
rasch nachfolgende Erweiterung auftritt. Die linke P.upilie reagirt sowohl bei 
peripherer als bei centraler Beleuchtung langsam, aber ohne paradoxe Reac¬ 
tion. Consensuell reagirt die rechte Pupille deutlich und vollkommen normal. 
Die Convergenzreaction ist beiderseits am besten erhalten. Am rechten Auge 
ist die Empiindung fiir hell und dunkel vollkommen aufgehoben, links konnen 
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Finger bis auf eine Enfernung von iy 2 m gezahlt werden. Der Farbensinn ist 
links leicht geschadigt. 

Das Geruchsvermogen scheint beiderseits gleich zu sein. 

Der Trigeminus ist fur Beriihrungs- und Scbmerzempfindungen normal. 
Der Conjunctival- und Cornealreflex fehlt rechts fast vollkommen, links sind 
diese Reflexe prompt. Der Masseter und Temporalis sind rechts deutlich sub- 
stanzarmer. Patientin klagt fiber Parasthesien in der Wangenschleimhaut 
rechts und in den Zahnen. Die Austrittsstelle des Supraorbitalis ist druck- 
schmerzhaft. 

Die Untersuchung der Ohren und des Larynx durch Prof. Habermann 
ergab beiderseits normale Trommelfelle, und geringe Herabsetzung der Hor- 
scharfe rechts, Larynx normal. 

Die Zunge weicht beim Vorstrecken stark naoh rechts ab. Das Gaumen- 
segel hebt sich bei Phonation symmetrisch und gut. Der Rachenreflex ist 
herabgesetzt. Die Geschmacksempfindung ist auf beiden Zungenhalften gleich. 
Der Sohlingact ist vollkommen gut. 

Die Sprache ist massig verlangsamt, die Articulation „hart“, die einzelnen 
Silben werden abgehackt ausgesprochen. 

An der rechten oberen Extremitat besteht eine leichte Ataxie ohne Parese. 
Die Lageempfindung und das Tastvermogen sind vollkommen gut erhalten. 
Die Sehnen- und Periostreflexe sind rechts gleich links in entspreohender 
Starke. 

Die Rumpfmuskulatur functionirt beiderseits gleich, die Bauchhautreflexe 
sind rechts nicht auslosbar. 

An den unteren Extremitaten zeigt sich koine nennenswerthe Ataxie, keine 
Parese. Die Kniesehnenreflexe sind beiderseits mit Kunstgriffen eben auslosbar. 
Die Achillessehnenreflexe sind vorhanden. Die Plantarreflexe sehr lebhaft, 
rechts etwas mehr als links mit mehrfachen Nachzuckungen. 

Bei aufrechtem Stehen droht Patientin nach links und riickwarts zu fallen. 
Der Gang ist stark atactisch nach cerebellarem Typus, Stehen auf einem Bein 
unmoglich. 

Decursus. In der nachsten Zeit steigerten sich die Parasthesien (Gefuhl 
von Anschwellen und Dickerwerden des Zahnfleisches) im rechten Trigeminus, 
gleichzeitig trat deutliche Hyperalgesie in seinem ganzen Gebiete auf. Etwa 
einen Monat nach der Aufnahme hatte sich das Sehvermogen derartig ver- 
schlechtert, dass Patientin auch linkerseits amaurotisoh wurde. Auch der linke 
Abducens wurde in seiner Function immor schlechter, bis er schliesslich voll- 
standig gelahmt war. Bei Blickversuchen nach links trat nur grobwelliger 
Nystagmus auf. Patientin klagte wiederholt iiber „Todtsein a der linken Hand. 
Bei Imitationsversuchen von Bewegungen der rechten Hand durch die linko 
fallt auf, dass der Muskelsinn rechts deutlich gestort ist. Patientin empfindet 
selbst diesen Defect. Auch an den unteren Extremitaten ist die Beschreibung 
der jeweiligen Lage derselben sowie Imitationsversuche von Bewegungen sehr 
ungeniigend. Die Sehnenreflexe sind unverandert. Der Fussohlenreflex wurde 
noch lebhafter gesteigert. Gehen und Stehen wurde in Folge excessiven 
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Taumelns vollkommen unmoglich. Die Stimmungslage wurde auffallig eupho- 
risch und apathetisch. In der letzten Zeit verschlechterte sich das Lagegefiihl 
und das Tastvermogen fur die rechte Hand, doch wurde es auch links geringer. 

Am 5. August erkrankte die Patientin an einer Pneumonie des rechten 
Unterlappens, welche sich spater ausbreitete und schliesslich nach allgemeinem 
Krafteverfali am 21. August 1904 zum Exitus ffihrte. 

Im Vordergrunde des Krankheitsbildes standen beiderseits: Stauungspapille 
mit Exsudationen und Uebergang in Atrophie, zuerst rechts dann links, Kopf- 
schmerzen, cerebellar atactischer Gang, grobe Parese des rechten Facialis, 
Herabsetzung der Horscharfe rechts, Parese des rechten Abducens und Trige¬ 
minus. Auf Grund dieser Symptome wurde klinisch die Diagnose eines 
Tumors in der Gegend des Kleinhirn-Brfickenwinkels gestellt, wahrscheinlich 
ausgehend vom Acusticus oder Facialis. Die Erscheinungen yon Seiten des 
Trigeminus und des Abducens wurden als spatere secundare Symptome ange- 
sprochen. 

Bei der Obduction im pathologischen Institut (Prof. Eppinger) fand sich 
im Kleinhirn-Briickenwinkel eine im Durchmesser etwa 5 cm grosse, derbe 
Geschwulst, welche naoh dem Foramen acusticum int. einen zapfenartigen Fort- 
satz bildete. 

Zusammenfassung. Bei einor fruher gesunden Patientin entwickelte 
sich innerhalb dreier Monate ein schweres Krankheitsbild, das nach der 
Anamnese mit Abnahme der Sehscharfe, Kopfschmerzen, Ohrensausen und un- 
sicherem Gange begann. Spater traten Doppelbilder, schliesslich rechtsseiiige 
Amaurose hinzu. Klinisch: Stauungspapille beiderseits, rechts Atrophie der 
Papille mit Amaurose, hochgradige Facialisparese sowie Parese des Abducens 
und des motorischen Trigeminus und Lahmung auch des linken Abducens 
sowieleiohteOculomotoriusparesen beiderseits. ZumSchlusseunsichereSymptome 
von Seiten des Lagegefiihls der oberen und unteren Extremitaten. 

Percussionston in der rechten Parietalgegend sowie in der rechten 
Temporalgegend etwas kfirzer, Stimmgabelton rechts dicht oberhalb des 
ausseren Gehorganges sowie nach vorne davon fiber dem Jochbein weniger 
laut als links. 

Klinische Diagnose: Tumor des Nervus acusticus oder Facialis. Ob¬ 
duction: Tumor des Nervus acusticus. 

Fall XV. 

Christine S., 24 Jahre alt, Taglohnersfrau, aufgenommen am 25. Februar 
1905 Nervenklinik Graz. Eine hereditare Belastung ist nicht nachweisbar. 
Vor ca. 6 Jahren sttirzte Patientin auf das Gesicht und zog sich eine Ver- 
letzung des Nasenrfickens zu. Im Anschluss daran soil sie mehrere Tage hin- 
durch an sehr heftigen Kopfschmerzen gelitten haben. Erscheinungen einer 
Commotio cerebri sollen nicht bestanden haben. Vor etwa zwei Jahren be¬ 
gann ohne nachweisbare Ursache die gegenwartige Erkrankung. Die ersten 
Erscheinungen waren anfallsweise auftretende Kopfschmerzen mit Schwindel- 
gefuhl und Erbrechen, in der freien Zeit habe sie sich vollkommen wohl ge- 
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fiihlt. Vor etwa einem Jahr soil sich der Gang der Patientin verschlechtert 
haben, sie giebt selbst an, dass sie zeitweilig „wie eine Betrunkene getaumeU 
habe. u Dazu gesellte sich Ohrensausen linkerseits. Im August 1904 abortirte 
sie im 4. Graviditatsmonat und hatte sich wahrend der Schwangerschaft unter 
den eben genannten Symptomen besonders schlecht gefiihlt. Nach dem Abortus 
besserte sich der Gang, die Schwindelgefuhle traten zuriick, wahrend die Kopf- 
schmerzen bestehen blieben. Seit dem Herbst 1904 bemerkte Patientin eine 
stets zunehmende Verschlechterung des Sehvermogens und eine Abnahme des 
Gehors linkerseits mit gleichzeitiger Vermehrung der Ohrgerausche. Auf arzt- 
lichen Rat habe sie einige Zeit vor ihrer jetzigen Aufnahme eine Schmierkur 
durchgemacht, ohne dass irgendwie sichtbare luetische Veranderungen vorhan- 
den gewesen sein sollen. Eine luetische Infection wird von der Patientin in 
Abrede gestellt, sie sei auch vor der Ehe nie gravid gewesen. Seit ca. drei 
Wochen sei sie nahezu vollkommen erblindet, mit dem linken Auge konne sie 
nur mehr hell und dunkei unterscheiden, rechts sehe sie etwas besser. Krampf- 
anfalle sollen nie aufgetreten sein, ebensowenig Ohnraachten. Die Sprache 
soil niemals bemerkenswerthe Storungen gezeigt haben. 

Status: Patientin ist eine anamisch aussehende gracil gebaute, mittel- 
grosse Person. An den Hautdecken ist ausser einem Leucoderma colli nichts 
Bemerkenswerthes; in der Nackengegend, an den Ellenbogenbeugen, sowie an 
anderen Pradilectionsstellen sind nirgendsDriisen nachweisbar. An denKnochen 
finden sich ausser Spuren friiherer Rachitis keinerlei krankhafte Veranderungen. 

Der Schadel ist symmetrisch, auf leichtes Beklopfen schmerzhaft und 
zwar im hinteren Antheile mehr als vorne, angeblich beiderseits gleich. 
Der Percussionsschall ist iiber der linken Schadelseite in toto etwas sonorer 
als rechts, am deutlichsten in der hinteren unteren Scheitelgegend, doch 
nicht an umschriebener Stelle. Die Schallleitung ist fiber der ganzen 
linken Schadel- und Gesichtsseite bei Stellung der Gabel auf die Scheitelhohe 
besser als rechterseits; am deutlichsten ist der Unterschied in einer etwa zwei 
Querfinger breiten Zone, die nach oben zu etwa 3 cm von der Tuberantia parie- 
talis entfernt ist und nach unten gegen den Warzenfortsatz zu sich ausdehnt. 
Auch uber Letzterem besteht noch der genannte Unterschied, doch weniger 
deutlich als an der bezeichneten Stelle. Wenn die Stimmgabel auf die Emi- 
nentia occipitalis superior gesetzt wird, erhalt man so wie bei der ersten 
Position linkerseits bessere Schallleitung, nur ist bei dieser Position das Opti¬ 
mum der Schallstarke iiber dem Gesichtsantheil, iiber der Fossa canina, iiber 
dem Jochbogen und am Kieferwinkel deutlicher als iiber der beschriebenen 
Stelle der hinteren Schlafegegend. 

Die linke Lidspalte ist weiter als die rechte, der linke Bulbus zeigt eine 
massige Protrusion, die Conjunctivalreflexe sind beiderseits gleioh. Bei Blick- 
bewegungen tritt an beiden Augen in alien Riohtungen grobwelliger Nystagmus 
auf. Bei geradem Blick nach vorne steht das linke Auge etwas nach oben 
gewendet und das rechte etwas nach aussen (Oculomotorius-Parese beiderseits). 
Die Pupillen sind beiderseits sehr weit und lichtstarr, verengen sich aber bei 
Convergenz. Am Augenhintergrunde: beiderseits Stauungspapille mit Exsu- 
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dation und Uebergang in Atrophie. Die Niveaudifferenz betragt links 4 Diop¬ 
trien, rechts 3. Das Sehvermbgen ist links fast vollkommen erloschen, rechts 
werden Gegenstande auf eine Entfernung von m erkannt. 

Der Geruch ist intact. 

Von Seiten der Mimik ist nur eine leichte Parese im Gebiete des linken 
Facialis und zwar in alien drei Aesten zu erwahnen. Es besteht kein nennens- 
werther Unterschied zwischen willkiirlicher und mimischer Innervation in dem 
paretischen Gebiete. 

Die Zunge wird unter starkem Tremor und fascicularen Zuckungen vor- 
gestreckt, die willkiirlichen Bewegungen derselben sind vollkommen frei; der 
linke Gaumenbogen hangt etwas tiefer herab, das Gaumensegel hebt sich bei 
Phonation jedoch gleichmassig gut, die Gaumen- und Racbenreflexe sind 
prompt. Geschmacksstorungen sind nicht vorhanden. 

Die Masseteren, Pterygoidei und Temporales werden beiderseits gleich 
gut innervirt, die Masseterenreflexe sind rechts und links deutlich. Die Aus- 
trittspunkte des Trigeminus sind nicht druckschmerzhaft. Die Ohren- und 
Nasenkitzelreflexe sind linkerseits etwas herabgesetzt. Der Schlingakt geschieht 
vollkommen gut. 

Die Untersuchung der Ohren (Prof. Habermann) ergab vollstandige 
Taubheit linkerseits, rechts normale Verhaltnisse. 

Die oberen Extremitaten zeigen weder Tremor noch Ataxie, es bestehen 
keinerlei Storungen in der Innervation, die Sehnen-, Muskel- und Periostreflexe 
sind rechts sowie links und von normaler Form. Dasselbe gilt fur die unteren 
Extremitaten, weder die Kniesehnen- noch die Achillessehnenreflexe sind ver- 
andert, es findet sich kein Babinski’scher, kein Oppenheim’schcr und kein 
S trump ell’scher Reflex. Die Bauchhautreflexe sind beiderseits gleich. Die 
grobe Muskelkraft ist weder im Ganzen noch in einzelnen Muskelgruppen ge- 
stort. Der Tonus der Muskulatur ist iiberall normal. Kein Romberg. Per 
Gang ist vorsichtig trippelnd, so wie sonst bei Blinden. 

Die Sensibilitat ist am ganzen Korper intact, es findet sich auch keine 
Tastlahmung, keine Storung des Lagegefiihls etc. 

Von Seiten der inneren Organe ist nirgends etwas Pathologiscbes nach- 
weisbar. Der Blutdruck zeigt 120 mm Quecksilber (Tonometer), der Puls ist 
verlangsamt urn 60, voll und rhythmisch. 

Im Harne kein Eiweiss, kein Zucker, noch sonstige pathologische Be- 
standtheile. 

Patientin befand sich etwas langer als 1 x / 2 Monate auf der Klinik und 
musste dann auf Drangen des Mannes entlassen werden. Eine erhebliche 
Aenderung des Zustandes wurde wahrend des Aufenthaltes nicht constatirt. Im 
Vordergrunde standen sehr liistige intensive Ohrgerausche linkerseits; die Kopf- 
schmerzen waren nach der Angabe der Patientin im Ganzen etwas weniger 
heftig, Erbrechen trat nicht auf. Die Stauungspapille stieg von 4 Dioptrien 
links und 3 rechts auf beiderseits 6 Dioptrien. Das Sehvermogen verschlechterte 
sich auch rechts noch bedeutend. 
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Zusammenfassung. Bei einer friiher gesunden Patientin entwickehe 
sich in einem Zeitraume von etwa 2 Jahren unier Kopfschmerz und zeitweiligem 
Erbrechen eine Abnahme des Gehors linkerseits in Begleitung sehr lebhafter 
Ohrgerausche. In spaterer Zeit kam es in Folge Stauungspapille und Atrophie 
zu beinahe vollkommener Erblindung. Von Hirnnervensymptomen war ausser 
der linksseitigen Taubheit eine leichte gleichseitige Parese des Facialis zu 
constatiren, dann beiderseitige Oculomotorius-Parese nebst grobschlagigem 
Nystagmus bei alien Blickrichtungen. Der Blutdruck war massig gesteigert, 
der Puls verlangsamt. 

Die Allgemeindiagnose eines Tumor cerebri war wohl unzweifelhaft. 

Was nun die Localisation desselben betrifft, so ist bei den im Vorder- 
grund stehenden Symptomen von Seiten des linken Ohres der begleitenden 
gleichseitigen Facialisparese, dem Fehlen von Kleinhirnsymptomon dieAnnahme 
eines linksseitigen Acusticustumors am wahrscheinlichsten. Die beiderseitige 
Oculomotorius-Parese konnte ungezwungen als indirectes Symptom durch Druck 
auf die Gegend der Kerne dieses Nerven erklart werden. 

Die Untersuchung mittelst der Schallleitung ergab an ziemlich uni* 
schriebener Stelle der linken hinteren Schliifegegend eine bessere Hmbarkeit 
des Tones bei Position der Stimmgabel auf den Scheitel. Bei der zweiten 
Position fand sich die Differenz zwar auch an der angegebenen Stelle, ver- 
breitete sich jedoch deutlicher im Gesichtsbereiche. 

Da dieser Befund durch Autopsie nicht controllirt werden konnte, kann 
er zunachst in keine einwandsfreie Verbindung mit den physikalischon Ver- 
haltnissen des Schadels und mit der krankhaften Abanderung derselben durch 
den Sitz des Tumors gebracht werden und soli zunachst als einfache That- 
sache, die durch Vergleichsuntersuchungen controllirt werden soil, angefuhrt 
werden. 

Fall XVI. 

August M., 47 Jahre, Arbeiter, aufgenommen am 9. December 1904, 
Nervenklinik Halle. Aus der Anamnese des Kranken ist zu berichten, dass er 
seit dem 20. Lebensjahre an Krampfanfallen litt, die mit Bewusstseinsverlust 
einhergingen. Die Anfalle sollen in verschiedenen Zwischenraumen aufge- 
treten sein, setzten plotzlich ohne Aura ein und waren von verschieden starker 
Intensitat und Dauer. Zeitweilig sollen Dammerzustande ohne Krampfanfalle 
aufgetreten sein. 6 Jahre vor der Aufnahme sistirten die Anfalle vollkommen 
und Patient fiihlte sich bis zum September 1904 ganz wohl. Angebiich im 
Anschluss an eine Erkaltung stellten sich Schmerzen im linken Beine ein, die 
den Kranken veranlassten, Aufnahme in der hiesigen medicinischen Klinik zu. 
suchen. Hier wurden die Symptome einer linksseitigen Neuritis aervi ischia- 
dici festgestellt. 

Nach einiger Zeit klagte er liber lebhafte Kopfschmerzen, die von Er- 
breohen begleitet waren. Es wurde eine beiderseitige Stauungspapille gefunden, 
ohne dass es gelang, irgend welche Herdsymptome nachzuweisen. Nach etwa 
1 Monat fand sich eine Steigerung der Kniesehnenrellexe, der Gang war 
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spastisch paretisch und Patient hatte die Neigung, nach hinten zu fallen. Die 
rechte Pupille war weiter als die linke. Dazu gesellten sich schwere psychische 
Storungen, Desorientirtheit, grosse Reizbarkeit und Agression gegen die Um- 
gebung, sodass eine Ueberfuhrung des Kranken in unsere Klinik nothwendig 
wurde. 

Starker Missbrauch alkoholischer Getranke in friiberer Zeit war zuge- 
standen, eine luetische Infection hatte aller Wahrscheinlichkeit nach nicht statt- 
gefunden. Von einem Scbadeltrauma war nichts bekannt. 

Status: Ich hatte nur in den letzten Wochen Gelegenheit, den Kranken 
selbst zu untersuchen und entnehme folgende Mittheilungen iiber den friiheren 
Zustand aus der klinischen Krankengeschichte: Patient befand sich bei der 
Aufnahme in gutem Ernahrungszustand. An der Haut und am Skolette war 
nichts Pathologisches, die inneren Organe frei von krankhaften Veranderungen. 

Das Cranium symmetrisch; es bestand keine Percussionsempfindlichkeit 
desselben und keine Differenz des Percussionsschalles. 

Die rechte Pupille weiter als die linke, die Reaction derselben auf Licht 
und Accommodation erhalten. Beiderseits deutliche Stauungspapille, rechts 
mehr als links; das Sehvermogen war betrachtlich herabgesetzt, die Be- 
wegungen der Augen in alien Richtungen frei. 

Geruch und Geschmack ohne Storungen, ebenso das Gehor. 

Der rechte Facialis wurde etwas weniger gut innervirt. 

Die Zunge zeigte bei geradem Vorstrecken kein groberes Zittern, das 
Gaumensegel normal, der Rachenreflex vorhanden, der Schlingact gut moglich. 

Die Sprache war in ihrer Intonation bebend, massig starke atactisch- 
paretische Sprachstorung. 

Von Seite der oberen Extremitaten fand sich durchaus normales Ver- 
halten, keine Bewegungsstorungen, kein Zittern, keine Ataxie, keine Storung 
des Lagegefiihls etc., die Reflexe von normalem Verhalten und beiderseits 
gleich. 

Die Bauchhaut- und Creraasterreflexe waren auslosbar und rechts gleich 
links. Die Kniesehnenreflexe leicht different, links etwas schwacher als rechts. 
Die Bewegungen der Beine geschahen atactisch; der Gang deutlich taumelnd, 
Romberg positiv. 

Die Sensibilitat war wegen der geringen Aufmerksamkeit des Kranken 
nicht ganz einwandfrei zu priifen, doch konnten grobere Defecte ausgeschlossen 
werden und zwar heztiglich aller Sensibilitatsqualitaten. 

Am Pulse bestanden die Zeichen von Druckpuls. 

Das psychische Verhalten bot in Kiirze zusammengefasst den Symptomen- 
complex der Korsako w’schen Psychose. 

Der Zustand des Kranken wechselte wahrend seines Aufenthaltes in ver- 
schiedenen Richtungen sehr erheblich, sowohl bezuglich der korperlichen 
Syrnptome als der psychischen und des subjectiven Allgemeingefiihls. Zeiten 
vollkommener Orientirtheit und Wohlbefipden in jeder Art wechselten mit 
schweren K orsakow-Symptomen von kiirzerer und liingerer Dauor. Die sub¬ 
jectiven Klagen bestanden, abgesehen von den variablen, in Zeiten schwerer 
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Psychose vorgebrachten Bescbwerden in sehr beftigen Kopfschmerzen und 
Schmerzen in der rechten Korperseite, besonders im rechten Bein. 

Die Ataxie der Beine schwankte in ibrer Intensitat, feblte zeitweilig voll- 
kommen. Die leichte Parese im rechten Facialis blieb durch langere Zeit 
constant, ebenso die Steigerung des rechten Kniesehnenreilexes im Vergleich 
zum linken. Die Beriibrungs- und Schmerzempfindung schien auf der rechten 
Seite herabgesetzt zu sein. Gegen Mitte Januar trat langer andauernde, auf- 
fallige Euphorie auf. 

Wiederholte Untersuohungen des Harnes fielen stets negativ aus. 

Bei diesem wechselnden Krankheitsbildo, das mit Sichorheit nur die all- 
gemeinen Symptome einer intracraniellen mit Drucksteigerung einhergehenden 
Erkrankung bot, war aus den klinischen Symptomen eine genauere Diagnose 
fur die Art der Erkrankung schwer zu stellen. Es wurde zunachst die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose eines Tumors gestellt, welcher zuerst im Stirnhirn, 
dann im Kleinhirn localisirt wurde. 

Zu diagnostischen Zwecken wurde nun in verschiedenen lntervallen, zu¬ 
nachst iiber dem linken, dann rechten Stirnhirn, und spiiter an den beiden 
Kleinhirnen Probepunction des Gehirns durch Dr. Pfeifer vorgenomraen. Das 
Resultat der histologischenUntersuchung desPunctionsmaterials blieb jedoch in 
alien Fallen negativ, so dass also auch auf diesem Wege keine positiven Er- 
gebnisse gefunden werden konnten. 

Wahrend des mebrmonatlichen Verlaufes trat eine zeitlang deutiiche 
Tastlahmung in der linken oberen Extremitat auf. Die Retropulsion war lange 
Zeit wieder constant, die Sprache wies eine erhebliche Erschwerung des Wort- 
findungsvermogens auf. Langere Zeit hindurch wurden Klagen iiber Schmerzen 
im Hinterhaupt und Nacken geaussert. 

Bei der Untersuchung, Ende October 1905, konnte ich am Cranium eine 
nennenswerthe Percussionsdifferenz nicht nachweisen. 

Die Priifung der Schallleitung ergab keine Differenz zwischen rechts und 
links, die als irgendwie namhaft zu bezeichnen war. Ich konnte nur iiber der 
rechten Stirngegend nahe dem Augenbrauenbogen ein Gebiet etwas schlechterer 
Schallleitung finden, doch war die Differenz, wie schon erwahnt, so minimal, 
dass ich das Ergebniss der Schallleitungspriifung als negativ bezeichnen 
musste. Der Kopf war im ganzen lebhaft percussionsempfindlich. Weitere 
Herdsymptome waren nicht aufzufinden. 

Auf Grund dieses negativen Befundes hielt ich es fur berechtigt, an der 
Diagnose eines Tumors iiberhaupt, wenigstens eines solchen mit einseitiger 
Localisation, zu zweifeln. Auch der Verlauf des klinischen Bildes entsprach 
nicht geniigend dem eines Tumors. 

Unter Durchfallen nebst Fieber, welches jedoch wieder vollstandig zuriick- 
trat, verschlechterte sich das Allgemeinbefinden und schliesslich stellte sich 
am 12. November der Exitus ein. 

Zusammenfassung: Bei einem Manne, welcher nach Alkoholmiss- 
brauch eine Reihe von Jahren hindurch an Krampfanfallen und Dammer- 
zustanden gelitten hatte, die nach der Anamnese als Erscheinungen von Epi- 
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lepsie gedeutet werden mussten, stellten sioh nach einem vorhergegangenen 
<>jahrigen lntervall vollkommenen Wohlbefindens Symptome einer intracraniellen 
mit Druckstoigerung einhergehenden Erkrankung ein. Der klinische Verlauf 
war durch den Wechsel des Krankheitsbildes sehr auffallig. Es bestanden in¬ 
tensive Kopfschmerzen, welche zeitweilig in der Hinterhauptsgegend localisirt 
wurden, und mehrmals Erbrechen. Ausserdem ist als wichtigstes Symptom 
ein intermitirend, in verschiedener Intensitat auftretender Korsako w’scher 
Symptomencomplex zu betonen. Die iibrigen Erscheinnngen: Differenz der 
Kniesehnenreflexe, Ataxie der Beine, Facialisparese, Tastparese der linken 
oberen Extremitat, sowie Sprachstorungen waren inconstant, konnten daher 
nicht als eigentliche dauernde Herdsymptome angesprochen werden. 

Die Priifung der physikalischen Verhaltnisse am Schadel, Percussion und 
Auscultation des Stimmgabeltones fiel negativ aus. 

Der Fall kam als klinisoh ungeniigend aufklarbar nur mit grossem 
Zweifel fur die Diagnose eines Tumors zur Obduction. Bei der Obduction 
fanden sich eine grosscre Anzahl flottirender Cysticerken verschiedener Grosse 
in der hinteren Schadelgrube und einige kleine Blaseu davon am Kleinhirn 
und Pons fixirt; ebenso waren im Spinalraum einige freie Cysticerken vorhan- 
den. Im Uebrigen zeigte das Gehirn starkere Hyperamie und massige Abplat- 
tung der Windungen nebst geringer Triibung der Meningen. Sonst ist aus dera 
Obductionsbefunde nichts bemerkenswerth. 

Der klinischo Verlauf ist nach dem Obductionsbefunde geniigend erkliir- 
bar. Vor allem ist auch der auffallige Wechsel der Erscheinungen bei dem 
Vorhandensein flottirender Cysticerken zur Geniige verstandlich, und es bleibt 
fiir die Ueberlegung an der Hand der klinischen Symptome nur noch der Vor- 
wurf iibrig, dass bei dem wechselvollen Verlaufc des Krankheitsbildes das 
Vorhandensein von Cysticerken hatte mehr erwogen werden miissen. 

Fall XVII. 

Albert K., 39 Jahre, Maurer, aufgenommen 5. Marz 190t> Nervenklinik 

Halle. 

Vor dem Beginne seiner gegenwartigen Erkrankung soli Patient im 
Wesentlichen stets gesund gewesen sein. Etwa eine Woche vor Weihnachten 
des vergangenen Jahres wurde er wahrend der Arbeit plotzlich von heftigern 
Schwindelgefiihl und allgemeinem Unwohlsein befallen; gleichzeitig stellten 
sich intensive Kopfschmerzen ein. Letztere blieben in den nachsten 14 Tagen 
stationar und hielten den Kranken von der Arbeit ab. Irgend eine Lahmung, 
Sprachstorung oder Brechreiz traten zunachst nicht auf. In der zweiten Halfte 
•Januar verschlechterte sich sein Zustand nach vorausgegangener leichterer 
Besserung wieder erheblich, die Kopfschmerzen sollen ausserordentlich heftig 
gewesen sein, er habc sehr viel geschlafen und sei tagelang in benommenem 
Zustande dagelegen. Ende Januar stellte sich ein mehrstiindiger schwerer 
Ohnmachtsanfall ohne Krampfe ein. Ein gleioher Anfall wiederholte sich 
einige Tage nachher wieder und im Anschlusse daran wurde bemerkt, dass die 
rechte obere Extremitat gelahmt war. Nach einem weiteren Anfalle, der sehr 
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bald daraaf eintrat, wurdo auch eino bedeutende Schwache des rechten Beines 
bemerkt. In spaterer Folge stellte sich unter andauernden heftigen Kopf- 
schmerzen und zeitweiiigem Brechreiz auch eine bedeutende Schwache im 
linken Bein ein, so dass er bei jedem Versuche, aufrecht zu stehen, vollkommen 
zusamraengeknickt sei. 

Von Seite des psychischen Zustandes des Kranken wird von den Ange- 
horigen berichtet, dass Patient in letzter Zeit wiederholt hallucinirt habe, er 
babe fremde Personen im Zimmer gesehen; ausserdem habe er angegeben, dass 
die Einrichtungsgegenstande des Zimmers vollkommen iibereinandergestellt 
seien, dass alles von unten nach oben gekehrt sei. Er habe die Wande schief 
stehen gesehen. Seine Umgebung habe er verkannt, seine Wohnung fur einen 
Stall gehalten und dergleichen mehr. Die Sprache sei auffallig langsam ge- 
worden, und er habe wiederholt beim Sprechen die Worte nicht gefunden. 

Ein Kopftrauma ist der gegenwartigen Erkrankung nicht vorausgegangen, 
fur Lues fmden sich keine anamnestischen Anhaltspunkte. 

Status: Patient ist ein grosser, im Ganzen kraftiger Mann, am knocher- 
nen Stiitzapparat ist nichts bemerkenswerth. An den Hautdecken falit auf, 
dass der ganze Rumpf und die obere Halfte der Oberschenkel mit vereinzelten 
bis zu bohnengrossen Knotchen bedeckt sind, die sich zum Theil hart anfuhlen, 
zum Theil weich elastisch, besonders in ihrem mittleren Antheile. Die ober- 
flachlichen Hautschichten sind dabei vollkommen normal. Das Aussehen dieser 
Knotchen sprach fur multiple Hautfibrome, was auch durch die histologische 
Untersuchung eines solchen Knotchens bestatigt wurde. 

Der Schadel ist leicht symmetrisch, die Gegend des linken Stirnbeincs 
ist in ihrem oberen Antheile deutlich abgeplattet, die Percussion des Schadels 
ergiebt einen sonoreren Schall fiber der ganzen linken Schadelseite und zwar 
besonders im vorderen Antheil in der Gegend, welche dem abgeplatteten Ge- 
biete im Stimbein und angrenzenden Scheitelbeine entspricht. Die Percussion 
verursacht auf der ganzen linken Schadelseite deutliohe Schmerzen. 

Bei der Schallleitungspriifung findet man in einem Gebiete von etwa 
Hiihnereigrosse in der linken Stirngegend nach riickwarts bis zur Central- 
windung reichend, eine wesentliche Verschlechterung des Stimmgabeltones; 
rings urn diese Partie gleicht sich die Differenz vollkommen aus, doch tritt im 
hinteren Schadelantheile, besonders iiber der hinteren Gegend der Schlafe- 
schuppe, sowie des unteren Theils des Scheitelbeines und nach hinten unten 
davon bis zum Warzenfortsatz und hinter demselben wieder eine erhebliche 
Herabsetzung der Schallleitung fCir die linke Seite auf. Ueber dem Os occipi- 
tale ist eine Differenz nicht mehr vorhanden. Bei Position der Stimmgabel auf 
die Eminentia occipitalis superior lassen sioh diese Unterschiede nicht erkennen, 
auch langs der Basis findet sich ebensowenig bei dieser, wie bei der ersten 
Auscultation ein nennenswerther Unterschied. 

Die Augenbewegungen sind frei, die rechte Pupilie ist deutlich weiter als 
die linke, die Accommodationsreaction sowie Lichtreaction ist rechterseits etwas 
triiger als links, der Cornealreflex ist vorhanden. Es besteht eine beiderseitige 
Stauungspapille, links deutlicher als rechts. 
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Das Geruchsvermogen ist erhalten, Nasen- und Ohrkitzelreflexe sind deut- 
lich, rechts nicht sicher auslosbar. 

Der rechte Facialis ist in seinen beiden unteren Aesten deutlich paretisch, 
die Parese tritt bei mimischer Innervation starker auf, als bei willkurlicher; 
der obere Facialisast ist von der Parese nur spurweise betroffen. Die Zunge 
weioht beim Vorstrecken etwas nach rechts ab, der Rachenreflex ist auslosbar. 

Das Horvermogen ist beiderseits intact. 

Die rechte obere Extremitat zeigt eine deutliche Parese und wird in der 
fur hemiplegische Labmungen charakteristischen Stellung gehalten. Ihre Be- 
wegungen sind paretisch und atactisch. Der Tricepsreflex ist beiderseits, doch 
mehr rechts, gesteigert. Der Periostreflex fehlt rechts. 

Die Rumpfmuskulatur wird rechts weniger gut innervirt, als links. Die 
Bauchhaut- und Periostreflexe sind links auslosbar, rechts fehlen sie. Die 
Kniesehnenreflexe sind beiderseits gesteigert, Patellarclonus ist angedeutet, der 
Achillessehnenreflex rechts clonisch, ebenso besteht rechts Fussclonus. Das 
rechte Bein zeigt eine schlaffe Lahmung; beim Erheben desselben tritt grobes 
Schwanken auf. Der Muskeltonus ist in beiden Beinen, viel deutlicher jedoch 
rechterseits, herabgesetzt. Das Stehen gescbieht auf breiter Basis unter 
Schwanken; bei geschlossenen Augen fallt Patient nach riickwarts. Beim 
Gehen tritt die Hypotonie im rechten Bein durch Ueberstrecken der Gelenke 
bei Belastung sehr deutlich zu Tage. Die Hypotonie ist auch an der rechten 
oberen Extremitat sehr ausgesprochen. 

Die Sensibilitat ist am ganzen Korper intact, es besteht keine Tastlahmung, 
auch apractische Storungon fehlen. 

Die Sprache ist auffallig langsam (Bradyphasie), ausserdem ist eine deut¬ 
liche Erschwerung des Wortfindungsverraogens zu constatiren. 

Von Seite der inneren Organe ist nichts zu erwahnen. Der Puls ist kein 
ausgesprochener Druckpuls, zeigt mittlere Fiillung und Spannung. Die Ge- 
fasswandungen sind nicht rigid. Die Herzactionen sind rhythmisch und aqual, 
72—78 in der Minute. 

Die Untersuchung des Urins fallt negativ aus. 

Wahrend der nachsten Tage des Aufenthaltes auf der Klinik verschlech- 
terte sich der Zustand des Patienten verhaltnissmassig rasch; unter bestandigen, 
erheblichen Kopfschmerzen wurde die rechtsseitige Parese deutlicher, der 
Oppenheim’sche und S trump ell’sche Reflex wurden rechterseits manifest, 
der Fusssohlenreflex blieb normal. 

Die allgemeinen Symptome: Kopfschmerzen, Brechreiz, Stauungspapille, 
zeitweilig benommenes Sensorium sprachen fur das Vorhandensein eines intra- 
craniellen Tumors. Von Localzeichen waren vorhanden eine Parese des rechten 
Facialis und eine ebensolche der rechten oberen, weniger der rechten unteren 
Extremitat, der Rumpfmuskeln rechterseits und spater auch der linken unteren 
Extremitat; ausserdem bestand Bradyphasie und Erschwerung des Wort- 
findungsvermogens. Die Stauungspapille war linkerseits um 2 Dioptrien hbher 
als rechts. 

Da in der Anamnese angegeben war, dass sich in erster Linie die Lah- 
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mung der rechten oberen Extremitat entwickelt hatte, und diese Farese auch 
in der klinischen Beobachtung im Vordergrund stand, wurde der Sitz des 
Tumors in der Gegend des Armcentrums der linken Hemisphare verlegt. Fur 
einen Sitz des Tumors in der Tiefe des Marklagers sprach das Fehien aller 
corticalen Reizsymptome. Der Umstand, dass die Facialisparese bei mimiscber 
Innervation deutlicber hervortrat, als bei willkiirlicher, sowio dass die Mimik 
im Allgemeinen eine sebr schlaffe war, konnte auf einen Druck des Tumors, 
auf den Thalamus opticus, bezogen werden. Ein primarer Sitz in der moto- 
rischen Region schien nach der Anamnese unwahrscbeinlich. Von Seite des 
Parietalbirns feblten sammtliche Symptome. Es wurde daher angenommen, 
dass sich der Tumor voraussichtlich nicht nach ruckwarts ausbreite, sondern 
in der Tiefe vor den Centralwinduugen liegen wurde. Die leichten Sprach- 
storungen konnten bei dieser Lage des Tumors als indirectes Symptom oder 
Nachbarschaftssymptome aufgefasst werden. Fur diesen Sitz des Tumors wurde 
auch der Befund, woicher mittelst Percussion und Auscultation des Schadels 
gefunden wurde, gedeutet. Es fand sich in einem Gebiete, welches mit dem 
angenommenen Sitze des Tumors vollstandig ubereinstimmte, ein sonorer Per- 
cussionsschall und eine Abschwachung des Stimmgabeltones. Dabei wurde 
die Verkiirzung der Schallleitung iiber der linken unteren, hinteren Schadel- 
gegend vernacblassigt. 

Fiir die Art des Tumors kam von Anfang an in Erwagung, dass in der 
Haut des Korpers sehr reichliche Neurofibrome vorhanden waren, und es war 
deshalb schon aus diesem Grunde naheliegend, anzunehmen, dass auch der 
Hirntumor aus artverwandtem Gewebe bestehe, also ein Gliom sei. 

Zu diagnostischen Zwecken wurde nun von Dr. Pfeifer mehrmals eine 
Probepunction in der fraglichen Gegend vorgenommen und bei einer derselben, 
wo in der Gegend des Facialiscentrums eingegangen wurde, aspirirte man aus 
der Tiefe von 4 cm Himtiefe ein Gewebsstiickchen, welches bei der histo- 
logischen Untersuchung und Farbung nach der Mallory’schen Methode als 
Gliommasse angesprochen werden musste. Eine spiitere Bohrung im vorderen 
Antheil des Schlafelappens ergab reichliche Fettkomchenzellen und Fetttropf- 
chen im frischen Praparate und es wurde nach diesem Resuitate eine Er- 
weichungszone des fraglichen Tumors in diesem Gebiet angenommen. 

Das Vorhandensein eines Glioms in der Tiefe des Marklagers der linken 
Hemisphare war also durch Pfeifer’s Pnnction einwandfrei nachgewiesen, 
und es wurde angenommen, dass der Tumor in der vorderen Halfte der 
Hemisphare sitze (eine Annahme, die sich bei der Obduction als irrthiimlich 
erwies). 

Fiir eine operative Entfernung des Tumors schien bei dem tiefcn Sitz 
der Geschwulst keine Indication vorhanden. 

Aus dem weiteren Verlaufe ist zu erwabnen, dass die Parese der rechten 
oberen Extremitat sich bald erheblich steigerte; ausserdem entwickelte sich 
eine Ptosis am rechten Auge. Die Klopfempfindlichkeit des Schadels war 
immer vorwiegend in der Gegend der linken Stirne deutlich. In der spateren 
Zeit entwickelte sich eine Contractur im linken Orbicularis orbitae. Die Sprach- 
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storung wurde in demselben Sinne wie friiher deutlicher, das Benennen von 
Gegenstanden von alien Sinnesgebieten aus war erheblich geschadigt, dagegen 
bestand keine Asymbolie und keine Storung des Sprachverstandnisses. Die 
Lahmung der rechten oberen Extremitat blieb eine vollkommen scblaffe und 
hochgradiger als die der unteren. 

Am Trommelfell wurde nichts Krankhaftes gefunden. Der Allgemeinzu- 
stand verschlimmerte sich verhaltnissmassig rasch und Patient starb unter 
stets zunehmender Somnolenz am 14. April 1906. 

Bei der Obduotion wurde folgender Befund erhoben: Cranium im linken 
vorderen Schadolantheil massig abgeplattet in einem Gebiete von etwa 
Huhnereigrosse. Die Dura nirgends mit dem knochernen Schadeldache auf- 
fallig verwachsen, starker gespannt, glatt, glanzend. Die Windungen der 
linken Hemisphare starker abgeplattet, die Sulci verstrichen. te i einem 
Schnitte durch die vorderen Centralwindungen ist die Marksubstanz in der 
Tiefe deutlich gelb verfarbt, ebenso in der Spitze des Schlafelappens. Bei 
weiter nach hinten angelegten Frontalschnitten findet sich ein ca. hfihnerei- 
grosser Tumor weicher Consistenz, der vorwiegend im unteren und hintercn 
Abschnitt des Schlafelappens localisirt ist, nach vorne bis zu einer Ebene 
reicht, welche durch die Praecentralfurche in frontaler Richtung gelegt wird. 
nach hinten bis zum Occipitallappen. Die histologische Untersuchung ergah 
den unzweifelhaften Befund eines polymorphen Glioms. 

Die Localisation des Tumors auf Grund der klinischen Untersuchung in 
das Marklager der linken Hemisphare wurde also bei der Obduction bestatigi, 
aber die genauere Localisation stimmte nicht. Es war angenommen worden, 
dass der Tumor im Wesentlichen vor der motorischen Region sitze: die Grfinde 
dafiir wurden weiter oben angefiihrt. Ausser den Hirnsymptomen war fur die 
Localisation auch die Verkiirzung der Schallleitung fiber einem Gebiete maass- 
gebend, welches mit dem muthmaasslichen Sitze des Tumors gut fiberein- 
stimmte. Dabei wurde die gleichzeitige Impression des Knochens an der frag- 
lichen Stelle nicht in Betracht gezogen. Ich wusste damals noch nicht, dass der 
Stimmgabelton iiber einfachen Impressionen abgeschwacht werden kann und 
fiihrte die Abschwachung auf intracranielle Veranderungen zuriick. Ausserdem 
niachto ich einen zweiten Fehler, indem ich ein weiteres Gebiet von Schall- 
leitungsverkfirzung unberiicksichtigt liess, dass seiner Ausbreitung nach, wie 
bei der Obduction erkannt wurde, genau dem Sitze des Tumors entsprach. 
Wenn ich die Scballverkiirzung im vorderen Schadelabschnitte auf die Im¬ 
pression zuriickgefiihrt hatte, so ware mir nothgedrungen bei unvoreinge- 
nommener Beurtheilung der Verhaltnisse die zweite Stelle der Schallverkfirzung 
mehr aufgefallen, und es hatte der Sitz des Tumors im Gebiete dieser Schall- 
dampfung erortcrt werden miissen. Bei einer Probepunction fiber dieser Stelle 
hatte man sicher Tumormaterial bekommen und somit ware der Sitz des Tumors 
in jeder Richtung einwandsfrei bestimmt worden. 

Zusammenfassung: Beginn der Erkrankung etwa 3 Monate vor der 
Aufnahme bei einem sonst gesunden Manne mit einem Anfall von Schwindel 
und allgemeinem Unwohlsein, langerdauernde Kopfschmerzen. Nach mehreren 
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Wochen ein Ohnmachtsanfall, der bald von weiteren solchen gefolgt war; 
gleichzeitig mit den Anfallen entwickelte sich eine hochgradige Parese der 
rechten oberen, dann der rechten unteren Extremitat, intensive Kopfschmerzen 
und zeitweilig Erbrechen. Klinisch: Stauungspapille links rechts, Facialis- 
parese rechts, mimisch > willkiirlich; schlaffe Lahmung der rechten oberen r 
weniger der rechten unteren Extremitat. Rumpfmuskelparese rechts. Keine 
Sensibilitatsstorungen. Keino Reizsymptome. Bradyphasie. Die Haut ist be- 
deckt von reichlichen Neurofibromen. Flache Impression des Craniums in der 
linken Stirngegend, Percussionston dariiber sonorer. Schallleitung uber der- 
selben Stelle schlechter; ebenso in der Gegend des Zusammentrittes von 
Os temp, pariet. und occipit., sowie unterhalb dieser Stelle. Diagnose: Tumor 
(Gliom) in der Tiefe des Marklagers hinten zwischen der Gegend der Central- 
windung und Occipitallappen im unteren Gebiete des Marklagers. Die zweite 
Schalldampfungszone stimmte mit dem Sitze des Tumors fiberein und darf 
wohl auf denselben bezogen werden. Klinisch hatte die Schalldampfung einer 
flachen Impression des Cranium irre geffihrt und den Tumor vor die Central- 
windungen localisiren lassen. 


Fo.ll XVIII. 

Else K., 19 Jahre, Schneiderin; aufgenommen 14. Februar 1906, Nerven- 
klinik Halle. 

Anamnese: Eine erbliche Belastung ist nicht nachweisbar. In der 
Kindheit soli Pationtin mehrmal Lungenentzfindungen durchgemacht haben, 
im 12. Lebensjahre eine Blinddarmentziindung. Mit 14 Jahren soil sie an 
Gelenkrheumatismus erkrankt sein, der angeblich zu keinen dauernden Folge- 
krankheiten gefiihrt hat. Im 15. Lebensjahre sollen Krampfanfalle mit Bewusst- 
seinsverlust und Zungenbiss aufgetreten sein, in der ersten Zeit mit einem 
Intervall von etwa 4 Wochen, spater haufiger und schliesslioh langere Zeit 
hindurch jeden zweiten Tag. Seit 2 Jahren haben diese Anfalle wieder voll- 
kommen sistirt. Ueber den genaueren Verlauf derselben ist nichts zu erfahren* 
Patientin wurde im 14. Jahr menstruirt, die Menses kehrten bis zur Gegenwart 
regelmassig mit mehr oder weniger Beschwerden wieder. In ihrem Benehmen 
soli sie stets eine erhohte Reizbarkeit gezeigt haben. 

Vor einem halben Jahre stellte sich zum ersten Male anfallsweise ein 
Zustand von Schwache der ganzen linken Korperseite ein, begleitet von Gefiihl- 
losigkeit derselben, die sich auch auf der linken Zungenhalfte bemerkbar 
machte. Derartige Anfalle wiederholten sich seither bis zur Gegenwart in ver- 
schiedenen Intervallen, hatten meist die Dauer von etwa 5 Minuten und sollen 
nicht von groberen Krampfen begleitet gewesen sein. Seit */ 4 Jahr bemerkte 
Patientin eine Abnahme ihres Sehvermogens, bei feineren Arbeiten sehe sie 
plotzlich garnichts und nach kurzer Zeit kehre dann das Sehvermogen wieder. 
Anfallsweise soli Schwindel auftreten und Kopfschmerzen in der Dauer von 
etwa y 2 Stunde, die verschieden localisirt werden, theils auf dem Scheitel, 
dann wieder in der Hinterhauptgegend und in der Stirne. Einige Male soli 
wahrend solcher Schwindelanfalle und Kopfschmerzen auch Erbrechen aufge- 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSE 



976 


Dr. Ed. Phleps, 


Digitized by 


treten sein. Als Patientin vor 4 Wochen wegen ihrer Sehschwache die hiesige 
Augenklinik aufsuchte, wurde dort eine beiderseitige Stauungspapille constatirt. 
Bei dem Eintritt in die Nervenklinik stellte sich nach dem Berichte der Um- 
gebung ein Anfall von klonischen Zuckungen im linken Arm und weniger im 
linken Bein ein, der dann auf das rechte Bein und den rechten Arm in ge- 
ringerem Maasse iibergegriffen haben soli. Die Zuckungen sollen nicht heftig 
gewesen sein und mit kurzen Unterbrechungen ca. 4 Minuten gedauert haben. 
Patientin gab an, dass sie dabei heftige Kopfschmerzen empfand, doch keine 
Paraesthesien, kein Schwindelgefiihl, zum Erbrechen kam es auch nicht. 
Spater wurde in Erfahrung gebracht, dass Patientin vor 4 Monaten Bandwurm- 
glieder im Stuhl bemerkte, bei einer entsprechenden Kur soli der Kopf mit ab- 
gegangen sein. 

Status: Kraftiges grosses Madchon, gut entwickelte Muskulatur und 
Fettpolster. An der Haut und am Skelette, sowie an den oberflachlich tast- 
baren Driisen kein pathologischer Befund, keine Temperatursteigerung. 

Der Kopf ist symmetrisch; es findet sich in der Medianlinie, in der 
Gegend der Coronarnaht nur wenig nach riickwarts davon reichend, eine ziem- 
lich umschriebene druckempfindliche Stelle; sonst ist der Schadel nirgends 
druck- oder percussionsempfindlich, der Percussionston ist iiber der rechten 
Schadelseite massig gedampft. 

Geruchsstorungcn fehlen. 

Der Conjunctivalreflex ist links nicht auslosbar, der Cornealreflex gleich- 
fails herabgesetzt, rechts sind beide prompt. Bei extremen seitlichen Blick- 
bewegungen tritt sowohl rechts als links, links vielleicht etwas mehr, ein 
leichter Nystagmus auf. Die Endstellung wird linkerseits nicht vollkommen 
erreicht, Doppelbilder sind nicht nachweisbar. Das Gesichtsfeld ist beiderseits 
vollig frei. Die Pupillen mittelweit, gleich, zeigen zunachst ausgiebige Re¬ 
action auf Lichteinfall, und dann folgt abwechselndes Verengen und Erweitern 
der Pupille. Bei Accommodation und Convergenz vollkommen prompte Reaction. 
An beiden Augen besteht eine deutliche Stauungspapille mit geringeren 
Blutungen; dasSehvermogen ist betrachtlich herabgesetzt, rechts mehr als links. 

Der Trigeminus ist im Austrittspunkte des I. Astes linkerseits druck- 
empfindlich, sonst beiderseits sensibel und motorisch intact. 

Im Facialis findet sich im ersten Aste links eine spurweise schwachere 
Innervation, der Augenschluss ist links deutlich schwacher als reohts, in den 
beiden unteren Aesten ist eher rechts eine spurweise Parese im Vergleich zum 
linken vorhanden. 

Das Horvermogen ist beiderseits normal, das Trommelfell ebenso. 

Die Zunge wird gerade vorgestreckt, zittert ein wenig, die Uvula weicht 
etwas nach rechts ab; der Gaumensegelreflex ist beiderseits gleich, auch der 
Rachenreflex deutlich. 

Im Kopfbereiche besteht nirgends eine llerabsetzung der Sensibilitat 
und keine woitere Druckschmerzhaftigkeit, bis auf den linken Nervus occipi¬ 
talis major. 

Die oberen Extremitaten weisen einen deutlichen Tremor auf, rechterseits 
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vielleicht etwas deutlicber als links; der Handedruck ist beiderseits kraftig. 
Eine grobere Storung im Bewegungsablauf besteht nicht; die Sehnen- und 
Periostreflexe sind linkerseits eine Spur lebhafter als rechts. Eine Storung der 
Sensibilitat ist zunachst nicht nachweisbar, und zwar sowohl beziiglich der 
oberflachlichen als der tiefen; es besteht keine Ataxie. 

Auch an den unteren Extremitaten geschehen die Bewegungen vollkom- 
men normal, kein deutlioher Tremor, keine Ataxie. Achillessehnen- und Patel- 
larreflexe sind beiderseits gleich, nur etwas lebhafter. Der Muskeltonus ist 
sowohl an den oberen als an den unteren Extremitaten nicht nennenswerth ge- 
steigert. Bei Passivbewegungen an den unteren Extremitaten ist vielleicht ein 
minimaler initialer Widerstand vorhanden. Auch an den unteren Extremitaten 
fehlen Sensibilitatsstorungen. Romberg negativ. Fusssohlenreflex normal. 
Kein Oppenheim’scher, kein Striimpell’scher Reflex. 

Die Untersuchung der Lungen, sowie des Abdomens bleibt ohne patholo- 
gischen Befund. 

Die Herzdampfung ist etwas nach links hin verbreitert, der erste Herzton 
an der Spitze dumpf, doch begrenzt, der zweite Pulmonalton starker klappend, 
sonst keine Anhaltspunkte fur eine Storung in der Schliessfahigkeit der Klap- 
peu. Der Puls ist kraftig, regelmassig, voll, nicht auffallig celer, 72. 

Am Stamme findet sich noch eine linksseitige Druckschmerzhaftigkeit der 
Mamma, der Plexus cervicalis ist links deutlich, rechts nur wenig druckempfind- 
lich, die linke Ovarialgegend ist leicht druckschmerzhaft, ebenso der linke 
Nervus cruralis dicht unter dem Poupart’schen Bande. 

Die Bauchreflexe links > rechts. 

lm Harne war nichts Pathologisches nachweisbar. 

Wahrend des Aufenthaltes der Patientin auf der Klinik stellten sich zu¬ 
nachst wiederholt anfallsweise auftretende Kopfschmerzen und Doppeltsehen 
ein; auch klagte sie immer dariiber, dass ihr plotzlich vollkommen dunkel vor 
den Augen werde. 3 Tage nach ihrer Aufnahme stellte sich abermals ein An- 
fall von grobem Zittern und Schiitteln der linken Korperseite mit vorwiegender 
Betheiligung des linken Armes ein. Bald nach dem Beginne verbreitete sich 
die krampfhafte Bewegungsunruhe auch auf die rechte Korperseite, zuerst das 
rechte Bein, dann die rechte obere Extremitat betreffend. Nach dem Anfalle, 
der etwa Y 2 Stunde dauerte, stellte sich eine mehrere Stunden lang dauernde 
Uebelkeit mit Brechreiz und Kopfschmerzen ein, das Bewusstsein war wahrend 
des Anfalles erhalten. Patientin konnte auch auf Aufforderung unter Schwie- 
rigkeiten einzelne Bewegungen ausfiihren. 

In der spateren Zeit entwickelte sich zunachst nur spurweise, spater 
immer deutlicher werdend, eine Herabsetzung der Tastempfindungen an der 
linken Hand, auch wurden passive Stellungen der linken Hand durch die rechte 
schlechter nachgeahmt als umgekehrt. Diese Storungen waren anfangs nur an 
der oberen Extremitat, spater auch an der unteren nachweisbar. Die fruher 
beschriebene Druckschmerzhaftigkeit in der Medianlinie des Schadels blieb 
nicht constant. Es kehrten in grosseren Intervallen Anfalle von Parasthesien 
an der linken Korperseite (Gefiihl von Warme und Taubsein), sowie anderer- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



978 


Dr. Ed. Phleps, 


seits von leichten Krampfanfallen, die ahnlich verliefen, wie die frfiher be- 
schriebenen. Bei einem derselben wurde vor dem Auftreten des Zitterns und 
der krampfhaften Spannungen der Extremitaten eine Kopfbewegung nach links 
und balddarauf nach rechts in tonisch krampfhafter Art beobachtet, dazu kamen 
Kaubewegungen und Zahneknirschen. Die unteren Extremitaten betheiligten 
sich an den tonischen Krarapfen und den raschen clonischen Zuckungen be- 
deutend weniger, wahrend Nacken- und Rumpfmuskeln auch davon ergriflfen 
waren. 

Bei einer genauen Prfifung der Schailleitungsverbaltnisse des Schadels 
ergab sich, dass der Percussionsschall an der rechten unteren Schadelseite in 
der Gegend fiber dem ausseren Gehorgang sowie fiber dem Ansatze des Joch- 
bogens kfirzer war als links. Der fortgeleitete Stimmgabelton war bei Pos. I 
gleichfalls in demselben Gebiete kfirzer, die deutlichste Verkfirzung fand sich 
etwas oberhalb des Jochbogenansatzes und etwas nach hinten davon, etwa dem 
oberen Ohrrande entsprechend. Von dieser Stelle aus wurde die Differenz nach 
alien Seiten hin geringer, und zwar nahm sie nach oben und hinten zu rasch 
ab, wahrend sie nach vorne fiber dem ganzen Jochbogen, fiber der Fossa canina 
und am Schadel selbst, an der unteren lateralen Seite bis zur Stirne hin nach- 
weisbar war. Der Unterschied war kein sehr grosser, doch quantitativ so, 
dass er nicht fibergangen werden konnte. Die Percussion des Kopfes war 
nirgends schmerzhaft. 

Bei einer Probepunction von Herrn Dr. Pfeiffer, die zu diagnostischen 
Zwecken in der rechtenParietalregion gemacht wurde, entleerte sich eine bern- 
steingelbe Flfissigkeit. Aus dem Punctionsmaterial, welches aus einer Bohr- 
stelle fiber dem Schlafelappen gewonnen wurde, aspirirte man ein Gewebs- 
stfickchen, das sich bei der histologischen Untersuchung als normale Hirn- 
substanz erwies. 

Bei spateren Controllbohrungen, die zur Erlangung von Ventrikelflfissig- 
keit gemacht wurden, konnte aus dem rechten Seitenventrikel keine Flfissigkeit 
aspirirt werden, und es wurde angenommen, dass derselbe in Folge starker 
Compression keine Cerebrospinalflfissigkeit enthalte, wahrend sich aus dem lin- 
ken Seitenventrikel vollkommen klare Cerebrospinalflfissigkeit entnehmen liess. 

Im Vordergrunde des Krankheitsbildes blieben wahrend des weiteren Ver- 
laufes meist anfallsweise auftretende, heftigste Kopfschmerzen von verschiedener 
Localisation, nur ausnahmweise in der rechten Parietalgegend localisirt, fort- 
schreitende Abnahme des Sehvermogens unter beginnender Atrophie der Papilla 
nervi optici, rechts mehr als links. Die Lagegeffihlsstorung und Tastparese, so¬ 
wie eine Herabsetzung des Localisationsvermogens der linken Korperseite blieb 
immer in massigen Grenzen. Vorfibergehendkam es zu einer leichten Schwellung 
der Augenlider, die eine leichte Ptosis vortauschte. Von Seiten der Augen- 
muskeln wechselten die Symptome ebenfalls; die anfanglich beschriebene 
leichte beiderseitige Abducensparese schwand zeitweise vollkommen, daffir trat 
eine rechtsseitige lnternusparese auf und eine deutliche rechtsseitige Ptosis, 
doch blieben diese Erscheinungen nicht constant. Bei der Wiederkehr von 
Krampfanfallen wurde wiederholt der Verlauf beobachtet, dass die Anfalle mit 
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einer Kopf- und Blickwendung nach links, mit Zuckungen im linken Facialis 
einsetzten, and sich dann in der frdher beschriebenen Weise in dem dbrigen 
Korpergebiet verbreiteten. 

Das SehvermSgen hatte sich nach zwoimonatlichem Aufenthalte hoch- 
gradig versohlecbtert. Am rechten Auge nahm Patientin Liohtreiz iiberhaupt 
nioht mehr wahr and linkerseits engte sich das Gesichtsfeld auch betrachlich 
nnter gleichzeitiger schwerer Einbusse des Sehvermogens ein. Vorubergehend 
bestand am linken Aage linksseitige Hemianopsie. 

Das Geruchsvermogen verschlechterte sich rechterseits, so dass bei wie- 
derholten Untersuchungen immer wieder eine deatliche Her&bsetzung constatirt 
werden konnte. 

Aas dem Status ist noch zu erwahnen, dass im Stuhlgange Tanienglieder 
gefunden warden, and dass bei entsprechender Medication, die mehrfach wie- 
derholt wurde, der Abgang eines Tanienkopfes nicht gefunden werden konnte. 

Aas den constanten Symptomen von Tastparese, Parese des Lagegefiihls 
linkerseits, anfallsweise auftretenden Parasthesien und Krampfen mit Jackson- 
typus wurde ein Herd in der Gegend des rechten Parietalhirns angenommen. 
Die ubrigen Symptoms, Parese im linken oberen Facialis, beiderseitige Ab- 
ducensparese, rechtssoitige Oculomotoriusparese, vorubergehend auch links¬ 
seitige Ptosis, und eine Reihe anderer fluchtiger Ersoheinungen konnten mit 
dem Sitze des Herdes nicht in directe Verbindung gebracht werden. Die all- 
gemeinen Symptoms von Kopfschmerz, Schwindel, St&uungspapille, waren die 
untruglichen Zeichen des raumbeengenden Processes im Cranium. Was nun 
die Art der Erkrankung anlangt, legte das Vorhandensein eines Bandwurm9 
im Verdauungstract den Verdaobt auf Cysticerken nahe. Das Ergebniss von 
Pfeifer’s Punction war das Vorhandensein eines grosseren cystischen Raumes 
in der rechten Parietalgegend, die Cystenfliissigkeit sprach eher fur eine tumo- 
rose Cyste, als fur den Inhalt einer Cysticerken blase. Ausserdem war bei der 
Hirnpunction aas dem rechten Seitenventrikel keine Flussigkeit za gewinnen, 
was dahin gedeutet wurde, dass derselbe comprimirt war. 

Bei der Schallleitungsprufung fand sich eine Verkurzung derselben unter- 
halb der Gegend, welche nach den dbrigen klinischen Symptomen and vor 
allem nach dem einwandfreien Punctionsergebniss als der Sitz des Herdes 
gelten musste, sowie nach vorne von diesem Gebiete. Die Aufklarung dieses 
Befundes soil spater gegeben werden. 

Am 10. April wurde Patientin zur Vornahme einer Operation auf die 
chirurgischeKlinik uberfuhrt und am 12. April fuhrteProf. v. Bramann dieOpe- 
ration aus. Es wurde in der Parietalregion ein breiter Weichdecken- und 
Knochenlappen gebildet; nach dem Eroffnen des Craniums lag die sehr prall 
gespannte, theilweise etwas anamische Dura vor. Nach Eroffnung der Dura 
quoll deatliche hyperamische Hirnsubstanz vor, welche normals Pulsation 
zeigte. Eine Resistenz war nicht zu tasten. Bei der Punction der Hirnsubstanz 
wurde zunachst dieselbe bernsteingelbe Flussigkeit und spater mehr blutig 
tingirte aspirirt wie friiher bei den percutanen Punctionen. Nach einem Ein- 
schnitt prasentirte sich eine grosse Hoble, die zum Tbeil noch mit Flussigkeit 
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geffillt war; die Hohle hatte eine Tiefe von 8 cm and reichte weit naoh vorne, 
sodass der ganze Finger des Operateurs in den Cystenraum hineingeffihrt 
wurde, ehe er nach vorne und innen vorgehend die gegeniiberliegende Cysten- 
wand erreichen konnte. Die obere Deoke der Cystenwandang bestand nur aus 
einer sehr dfinnen Sohicht von Hirnsabstanz, sodass gegen die Uedianlinie bin 
die Pacchionischen Granulationen zn tasten waren. Die ausserst dfinne Wand 
der Gyste wurde nach Moglichkeit entfernt und der Cystenraum nach Be- 
endigung der Operation tamponirt. Die Operationswunde kam erst beim ersten 
Verbandwechsel zu dauemdem Verschluss. Sammtlicbe Ausfalls- und Reiz- 
symptome, welche von Seiten des Herdes bestanden, bildeten sich in der 
spateren Zeit allmahlich nahezu vollkommen zuriick, so dass Patientin nach 
Verheilung der Operationswunde, was ihre Herdkrankheit anlangt, zunachst als 
geheilt betrachtet werden muss. 

Das Sehvermogen besserte sich in Folge der weitvorgeschrittenen Atrophie 
des Opticus nur in geringerem Maasse. 

Die histologische Untersuchung des bei der Operation entfernten Materials 
ergab nichts fur eine bestimmte pathologisohe Veranderung Charakteristisches, 
nur an einem ganz kleinen Stfickchen fand sich eine tumorverdachtige Stelle, 
doch konnte bei der sehr kleinen Menge des Materials eine Entscheidung nicht 
getroffen werden und das Schlussergebniss der histologischen Untersuchung 
muss als ein unbestimmtes, fur eine Geschwulst keinen sicheren Nachweis 
lieferndes aufgefasst werden. Pur eine Cystioerkenwand fand sich bei der 
histologischen Untersuchung gewiss nichts Charakteristisches. 

Nach dem Befunde bei der Operation glaube ich die Veranderung der 
Schallleitung am Schiidel folgendermaassen erklaren zu miissen: die Schall- 
dampfung an der unteren rechten Schlafeseite und nach vorne zu bis zur 
Stirne ist zuriickzufiihren auf die Compression des Seitenventrikels und des 
Unterhornes. Diese Compression wurde nicht nur durch die Lage der ausge- 
dehnten Cyste als wahrscheinlich erschlossen, sondern durch die Ventrikel- 
punction oonstatirt. Wahrend linkerseits sich sofort unter starkerem Druck 
reichlich Ventrikeliliissigkeit entleerte, konnte rechts trotz wiederholter Aspi- 
rationsversuche in verschiedenen Tiefen keine Flfissigkeit gewonnen werden. 
Die schalldampfende Wirkung der relativen Ventrikelvcrengerung steht in 
diesem Falle nicht vereinzelt da. In dem Falle No. 19 fand sich auch uber 
dem engeren Ventrikel eine Herabsetzung der Tonstarke; fiberdies ist aus den 
Erfahrungen der Schadelpercussion bekannt, dass fiber den erweiterten Seiten* 
ventrikeln der Percussionsschall sonorer und umgekebrt gedampft klingt 
(Macewen, Die infectios eitrigen Erkrankungen des Gehirns und Rfioken* 
marks). Der Percussionston war auch hier in demselben Gebiete, wo die 
Schallleitung verkfirzt war, gedampft, und ich glaube, mit roller Berechtigung 
auch diese Dampfung auf die Ventrikelcompression zurfickffihren zu miissen. 
Von Seite der grossen stark gespannten Cyste wurde eine Aenderung der 
Schallleitungsfahigkeit nicht hervorgerufen. Es ist dies ein interessanter und 
lehrreicher Befund ffir kfinftige Untersuchungen ahnlicher Falle. Erwahnt 
muss dazu noch werden, dass das Cranium fiber dem Horde nicht verdfinnt 
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war nnd dass die Dura weder mit dem Gehirne, noch mit dem knochernen 
Sohadeldache verwachsen war. Ich halte es nioht fur berechtigt, aus diesem 
.einen Falle von Cyste des Gebirns eine Regel fur die Veranderung der Schall- 
leitungsverhaltnisse durch Cysten im Gehirne abzuleiten, weil dieselben je 
nach ibrer Lage, ihrem Fullungszustand, und damit ihrer Spannung, sowie 
durch ihr verschiedenes Verhalten zur Umgebung (Verwachsungen mit den 
Hirnhauten, ev. Usuren des Knochens etc.) zu verschiedenen Resultaten fuhren 
konnen. Soviel lasst sicb aber dooh sagen, dass das Vorbandensein von 
Flussigkeit in einem abgegrenzten Raume im Gehirne an sich nioht zu einer 
Dampfung oder einer wesentlichen Verbesserung der Schallleitung fiihrt. Was 
im gegebenen Falle gefunden wurde, waren Erscheinungen, die nur indirecter 
Art auf die Cyste zuriickzufiihren sind: Compression der Seitenventrikel. 

Zusammenfassung. Anamnese: Epileptiforme Krampfanfalle vom 
15. bis zum 17. Lebensjahre; 2 Jahre spater nach vollkommenem Wohlbefinden 
anfallsweise auftretende Parasthesien der linken Korperseite und spater Krampf¬ 
anfalle mit besonderer Bevorzugung der linken Seite, gewohnlich ohne Be- 
wusstseinsverlust; Kopfsohmerzen, Abnahme des Sehvermogens, Schwindel- 
anfalle und zeitweiliges Erbrechen. 

Status: Stauungspapille, Tastparese und Lagegefiihlsstorung der linken 
oberen, weniger der unteren Extremitat. Bestatigung der epileptischen Anfalle 
nach Jacksontypus, die gleichfalls mit einem Herde im rechten Parietalhim in 
Einklang standen. Schwankende Ausfallssymptome von Seiten der Faciales, 
Abducentes und Oculomotorii, sowie des rechten Olfactorius, Tanie im Darm. 
Percussionston in einem Gebiete unterhalb des muthmaasslichen Sitzes des 
Hordes und nach vorne davon gedampft. Die Schallleitung uber demselben 
Gebiete verkiirzt. Diagnose: Tumor oder Cysticercus in der rechten Parietal- 
gegend. Bei der Punotion und Operation umfangreiche Cyste nicht sicher 
bestimmbarer Herkunft an der klinisch erschlossenen Stelle. Heilung nach 
Operation mit zuriickbleibender schwerer Sehstorung in Folge Atrophie nach 
Stauungspapille. Die Schalldampfung erklarte sich durch Compression des 
Seitenventrikels. 

Fall XIX. 

Albert A., 37 Jahre, Metzger, aufgenommen 20. Januar 1906, Nerven- 
klinik Halle. 

Anamnese: Im Alter von 18 Jahren sollen bei dem fruher gesunden 
Manne Krampfanfalle aufgetreten sein, welche von Bewusstlosigkeit begleitet 
waren und bei denen sich Patient wiederholt Zungenbisse zugezogen haben 
soil. Genaueres iiber die Art dieser Anfalle war nicht zu erfahren. Dem Auf- 
treten derselben soli kein Trauma, keine Infectionskrankheit etc. vorausgegangen 
sein. Vor 9 Jahren soli der letzte Anfall stattgefunden haben. In der spateren 
Zeit habe er sich bis zum Beginne seiner gegenwartigen Erkrankung voll- 
kommen wohl gefiihlt. 

Im Juli des vergangenen Jahres sei er beim Abtragen einer Mauer mit 
einem grosseren Mauerstiicke gestiirzt und habe dabei eine Verletzung an der 
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Nasenwurzel erlitten. Die Besohwerden seien anfanglich nicht sebr erheblioh 
gewesen; er habe zwar beftiges Nasenbluten bekommen und musste zunachst 
die Arbeit einstellen, konnte derselben jedocb tags daraaf wieder nachgeben. 
Etwa 3 Wochen nacb diesem Schlage sollen sicb beftigere Scbmerzen conti- 
nuirlicber Art in der Stirngegend eingestellt haben, die dann spater wieder 
rollkoimnen znriicktraten. Seit dem Herbst des vergangenen Jahres stellten 
sich nun wieder anfallsweise Schwindelanfalle von kiirzerer Dauer ein, Anfangs 
seltener, spater mebrmals tfiglich; ohnmachtig soil er dabei nicbt geworden 
sein, er babe nnr ein grosses allgemeines Schwachegeffibl empfunden, sodass 
er sicb niedersetzen mnsste, um niobt zu Boden zu fallen. Das Herannaben 
der Anfalle babe er in Form eines unbestimmten Geffihls wabrgenommen, als 
ob vom Rumpfe zum Kopfe etwas Warmes aufsteige. Er verspfire bei den 
Schwindelanfallen am ganzen Kfirper ein grobes Zittern, das auoh fur die Um- 
gebung siobtbar sein soli. 3 Wochen vor seiner Aufnabme bemerkte er eine 
Abnabme des Sehvermogens und zwar rechterseits mehr als links. Diese Ab- 
nahme des Sehvermfigens und die Haufigkeit der Anfalle zwangen ihn, seine 
Arbeit einzustellen. Eine Abnabme des Gehors habe er nicht bemerkt; ebenso 
soil das Gerucbsvermogen unverandert gewesen sein. 

Alkobolmissbrauch wird in Abrede gestellt; es linden sich keine Anhalts- 
punkte fur eine luetiscbe Infeotion, hereditare Belastung fehlt. 

Status: Der Untersuohte ist gut genabrt, mittelgross, an der Haut und 
an den sichtbaren Schleimhauten sowie am Skelette ist nichts Auffalliges zu 
bemerken. 

An der Nasenwurzel findet sich eine fiber den Nasenrfioken ziebende 
Hautnarbe, die auf der Unterlage verschieblich ist. Sie rfihrt nach der Angabe 
des Kranken von der in der Anamnese erwabnten Verletzung im Juli des ver¬ 
gangenen Jahres her. 

Das Cranium ist symmetrisch, auf Percussion nicbt schmerzhaft, der 
Percussionsscball ist etwas different und zwar rechterseits kfirzer als links, am 
deutlichsten in der Stirngegend. 

Bei Auscultation der Stimmgabel findet man in Pos. I eine Herabsetzung 
der Schallintensitat geringen Grades fiber der rechten Stirngegend und zwar 
in ihrem vorderen Antheil. Auf der lateralen Seite derselben, im vorderen 
Antheile der Schlafegegend sowie fiber dem Joohbogen ist das Verbalten um- 
gekehrt, rechts lauter als links. Bei Stellung der Stimmgabel auf die Emi- 
nentia occipitalis superior findet sich keine erbebliche Differenz. 

Augenbefund: Das recbte Auge steht beim geraden Bliok nach vorne 
etwas nach innen, beim Blick nach rechts bleibt es eine Spur zurfick. Die 
recbte Pupille ist etwas weiter als die linke, bei director Beliohtung findet 
keine Reaotion statt, doch consensuelle deutlioh. Die linke Pupille reagirt auf 
Licht sowohl direct als consensual!. Die Convergenzreaction ist beiderseits 
erhalten. Das Sehvermogen ist rechterseits auch ftir Unterscheidung von Licbt 
und Dunkel geschwunden, links erfolgt Fingerzahlen bis auf eine Entfernung 
von 3 m, Lesen nur unter Schwierigkeiten. Der Augenhintergrund zeigt eine 
beiderseitige Stauungspapille mit Uebergang in Atrophie, rechts etwa 3y 2 , 
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links 2Y 2 Dioptrien Niveaudifferenz gegeniiber dem Fandus, Patient ist leicht 
hypermetrop. Die linke Lidspalte ist etwas enger, es besteht kein Nystagmus, 
das Gesiohtsfeld ist am sehenden Auge naoh der temporalen Seite betrachtlich 
eingeengt; auch die Lichtreaction ist an diesem Auge von der temporalen 
Seite her weniger gut als von der nasalen. 

Das Geruohsvermogen fehlt bei den gebrauohlichen Geruchsproben voll- 
kommen. Wenn man Acid. acet. glaciate unter die Nase halt, giebt er an, 
einen stechenden unangenehmen Reiz zu empfinden und reagirt mit dem ent- 
sprecbenden mimischen Reflex, aussert jedoch, dass er dabei keinen Geruch 
empfinde, sondern nur eine unangenehme Sensation von Stechen mit betauben- 
der Wirkung. 

Die Geschmacksempfindung scbeint links etwas herabgesetzt zu sein, doch 
sind die Angaben des Kranken dabei nicht sicher. 

Der Trigeminus ist motorisoh und sensibel intact, seine Austrittspunkte 
sind nicht druckschmerzhaft. 

Die Zunge wird gerade vorgestreckt, zittcrt nicht, der Rachenreflex ist 
vorhanden. 

Der Facialis wird sowohl willkiirlioh als mimisch gleichmassig innervirt. 
Auch sonst ist an den Hirnnerven nirgends ein Ausfallssymptom zu bemerken. 

Die oberen Extremitaten sind in ihren Bewegungen normal, es besteht 
keine Ataxie, kein Tremor, keine Stoning des Lagegefiihls, keine Tast- 
lahmung eto. Die Sehnen- und Periostreflexe sind vollkommen normal. 

Die Bauchhautreflexe sowie die Cremasterreflexe sind deutlich auslosbar 
und rechts gleich links. 

Auch an den unteren Extremitaten zeigen sammtliche Reflexe beiderseits 
gleiches Verhalten; die Kniesehnenreflexe sind leicht gesteigert, Sensibilitats- 
storungen fehlen. 

Der Urin ist frei von pathologischen Bostandtheilen. 

Der Gang ist etwas schwankend und breitspurig, Romberg’sches Pha- 
nomen in massigem Grade vorhanden, Stehen auf einem Bein weder rechts 
noch links moglioh. Eine Parese der Rumpfmuskeln besteht nicht. 

An der Spraohe fallen keine nennenwerthen Storungen auf. 

Die Orientirung im Raume ist gut erhalten. 

Der Befund an den inneren Organen weist keinerlei krankhafte Verande- 
rungen auf; der Puls ist verlangsamt, voll und gespannt. 

Einige Tage nach der Aufnahme des Kranken stellten sich Ohnmachts- 
anfalle ein, wobei er tief cyanotisch wurde und aus sitzender Stellung im Bette 
umsank, verlangsamte tiefe Atmung zeigte, jedoch frei von Korperkrampfen 
blieb. Bei einem der Anfalle soli sich extreme Blickrichtung und Kopfwendung 
nach links zu Beginn des Anfalles eingestellt haben. Die Dauer der Anfalle 
war verschieden lange, im Anschluss an den einen trat ein Zustand schwerer 
Benommenheit ein, der mehrere Stunden lang dauerte und sohliesslich in einen 
anscheinend normalen Schlaf iiberging. 

In der Folgezeit entwickelten sich ausgesprochene Korsakow-Symptoms 
und diese beherrschten das Krankheitsbild bis zum Exitus, der nahezu 2 Mo- 
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nate nach der Aufnahme des Kranken eintrat. Ausserdem war jedoch auffallig, 
dass der Kranke im ganzen sehr enphorisch war und wenig Krankheitsgefiibl 
hatte, auch iiber Kopfschmerzen wurde wenig geklagt. Erbrechen stellte sich 
nie ein. Von korperlichen Symptomen ist noch zu erwahnen, dass die Stirn- 
gegend bestandig klopfempfindlich war, dass der Gang wesentlich scblechter 
wurde, sodass Patient beim Gehen und Stehen naoh hinten zu fallen drohte. 
Das Sehvermogen erlosch unter Steigerung der Stauungserscheinungen an der 
Papille und fortsohreitender Atropbie derselben nahezu vollkommen. 

In den Bewegungen des Kranken wurde eine Tendenz zur Beibehaltung 
gegebener Stellungen sebr deutlicb; der Muskeltonus war in der letzten Zeit am 
ganzen Korper erboht. 

Bei einer neuerdings vorgenommenen Prufung der Schallleitung wurde 
dieselbe Differenz wie bei der ersten gefunden, doch schien sie schatzungsweise 
quantitativ deutlicher als bei der ersten Untersucbung, ausserdem war das 
Gebiet der Differenz ausgedebnter als frviber. Die Scballleitung war iiber der 
Stirngegend im Allgemeinen ziemlich schlecht, in der Temporalgegend jedocb 
auffallig gut und zwar in diosem Gebiete recbts besser als links. 

Auf Grand der kliniscben Symptome wurde die Wahrscbeinlichkeits- 
diagnose eines Stirnhirntumors gemacht und zu klinischen Zweoken dutch Herrn 
Dr. Pfei fer mehrere Probepunctionen dieses Gebietes vorgenommen. Die mikro- 
skopische Untersuchung des gewonnenen Materials liess das Vorhandensein 
eines Tumors beziiglich des rechten Stirnhims ausschliessen und fur das linke 
mit sebr viel Wabrscheinlichkeit. In dem Material aus dem Letzteren musste 
das Vorhandensein kriimeliger, schlecht bestimmbarer Massen und Pigment 
Zweifel iiber den histologiscben Befund iibrig lassen, doch wurde niohts ge¬ 
funden, was fur einen Tumor sprach. 

Da auf diese Weise ein Stirnhirntumor mit grosser Wabrscheinlichkeit 
ausgeschlossen werden musste, die klinischen Symptome jedoch koine weiteren 
brauchbaren Localzeichen gaben, wurde die Richtigkeit der Tumordiagnose 
iiberbaupt zweifelhaft und die Moglichkeit von Cysticerken im Gehirne kam 
zur Erwagung. Diese Annahme gewann einige Bestatigung darin, dass Patient 
als Schlachter viel rohes Fleisch gegessen hatte, dass somit bei ihm eine ge- 
haufte Moglichkeit zur Acquisition von Cysticerken bestand. Auf die hintere 
Schadelgrube als die Pradilectionsstelle fur die Ansiedelung von Cysticerken 
konnte nach Ausschluss des Stirnhims als Sitz eines Tumors auch einiges von 
den klinischen Symptomen bezogen werden. Allerdings fehlte in dem Krank- 
heitsbilde eine Reihe von Erscheinungen, die bei Cystioerken gefunden werden, 
wie z. B. der auffallige Wechsel der Symptome. 

Acht Tage vor dem Ezitus wurde abermals eine genaue Prufung der 
Schallleitung und Percussionsverhaltnisse vorgenommen. Ueber der Stirngegend 
nahe der Mittellinie rechterseits fand sich kurzerer Percussionsschall. Der 
Stimmgabelton wurde bei dieser Prufung entgegen dem friiheren Befunde recbts 
etwas besser gehort als links und zwar auch bier nur im vordersten Stirnan- 
theile nahe der Medianlinie. Die Differenz war so gering, dass sie im Allge¬ 
meinen als nicht charakteristisch, im Rahmen des Normalen liegend bezeichnet 
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werden musste. Bei der zweiten Position war der Unterschied wesentlioh deut- 
licher, so dass er nicht hatte iibergangen werden durfen. Er bestand in dem- 
selben Sinne, war jedooh auch iiber dem Schlafenantheil, iiber dem Jochbein 
und iiber der Fossa oanina zu erhalten. 

Unter steter Zunahme schwerer Allgemeinsymptome, Benommenheit und 
Verscblechterung der Herzaction erfolgte am 16. Marz 1906 der Exitus. 

Aus dem Obductionsbefunde ist in Kurze Folgendes zu bench ten: Bei 
Eroffnung der Dura spinalis entleerte sich unter grossem Druck eine verhalt- 
nissmassig betrachtliche Menge Cerebrospinalfliissigkeit und schwemmte eine 
Anzahl verschieden grosser Cysticerken mit heraus. Die Dura des Gehirns war 
mit dem Cranium nicbt auffallig verwachsen, das Cranium selbst zeigte bei 
durchfallendem Liohte keine Verschiedenheit der Knochendioke zwischen rechts 
und links, insbesondere auch nicht uber dem Stirnantheil. Umschriebene Ver- 
dickungen der Dura waren nicht vorhanden, auch war sie nirgends mit den 
weichen Himhauten verwachsen. Bei der Herausnahme des Gehirnes fanden 
sich im Gebiete der binteren Schadelgrube einige freie und eine grosse Anzahl 
an die weichen Hirnhaute fixirter Cysticerken, welche auch die Medulla oblon¬ 
gata besonders in ihrem vorderen Antheile ganz umschlossen. Im oberen 
Drittel der vorderen Centralwindung und am hinteren Ende der zweiten Stirn- 
windung linkerseits sassen 2 verkalkte, ungefahr linsengrosse Cysticerken. Bei 
einem Durchschnitte in frontaler Richtung durch die Pracentralgegend beider 
Hemispharen wiesen die Yentrikel eine erhebliche Differenz ihrer Grosse auf. 
Der rechte Ventrikel war im Vergleich zum linken bedeutend kleiner, wenn 
auch beide als erweitert bezeichnet werden mussten. Das Ependym der Ven¬ 
trikel war betrachtlich verdickt und fiihlte sich rauh an. Bei der Eroffnung 
der Ventrikel entleerte sich aus dem rechten etwa ein haselnussgrosser Cysti- 
cerkus. 

Zusammenfassung. Epileptiforme Krampfanfalle bei einem sonst 
gesunden Manne vom 18, bis zum 28. Lebensjahre, eine Ursache dafiir nicht 
auffindbar. Im Anschlusse an eine Verletzung an der Stirne und Nasen- 
wurzel, 7 Monate vor der Aufnahme, eine Zeit lang continuirliche Stirnkopf- 
schmerzen, dann wieder allgemeines Wohlbefinden. l / 4 Jahr vor der Auf¬ 
nahme Anfalle von allgemeiner Schwache und Schwindel, zeitweilig voll- 
kommene Ohnmacht; spater Haufung dieser Anfalle mehrmals taglich und Ab- 
nahme des Sehvermogens. Klinisoh: Stauungspapille mit Atrophie, Anosmie, 
Romberg, taumelnder Gang. Psychisch: Korsakow’soher Symptomencom- 
plex. Physikalischer Befund am Schadel: Dampfung des Percussionssohalles 
und Verkiirzung der Schallleitung fur den Stimmgabelton vorne iiber der 
Stirngegend, spater Verschwinden dieser Erscheinung und Umkehr des Unter- 
schiedes. Diagnose: Zunachst Stirnhirntumor, dann Cysticercosis? Obduction: 
Eine grossere Anzahl flottirender Cysticerken in der Cerebrospinalfliissigkeit 
und zahlreiche fixirte Cysticerken in der hinteren Schadelgrube, ausserdem 
zwei ganz alte verkalkte Cysticerken in der vorderen Centralwindung (Epilepsie 
vom 18. bis 28. Lebensjahre?). Der rechte Ventrikel wesentlich enger als 
der linke. 
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Wenn wir non bei dem oben geschilderten Obductionsergebnisse noch- 
mals den Befond der physikalisohen Untersochung des Schadels heranziehen: 
Verkiirzung des Peroossionsschalles und Verkiirzung der Schallleitong uber 
dem vorderen Antbeil der rechten Stirngegend und am Ende der Beobachtong 
Yerschwinden dieser Erscheinongen and andeatangsweise Umkehr der Differenz: 
rechts etwas besser als links, so erscheint es mir berechtigt, zur Erklarung 
das verschiedene Verhalten der Yentrikel heranzoziehen. Es warden zam 
Yergleiche der Entfernangen des Ependyms bis zur Hirnoberilache mittelst 
senkrechter Einstiobe genaue Maasse von der Dioke der Hirnsubstanz im Stirn- 
antbeil gewonnen und ein betrachtlicher Untersohied in der Dicke des Gehirns 
gefunden. Ioh glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich diesen Untersohied in 
der Grosse der Yentrikel als die Ursaohe fur die Differenz des Percussions* 
schalles und der Starke des Stimmgabeltones anspreche. Das spatere Ver* 
schwinden der Differenz ist dadurch allerdings nicht erklarbar. Doch ist es 
moglich, dass abnorm starke Drucksteigerung im Cranium, die aus dem Yer* 
lauf der Erkrankung sehr wahrscheinlich ist, den Einfluss solcher Ventrikel- 
differenzen auf die Schallleitungsverhaltnisse einzelner Schadelgebiete wieder 
ausgleichen kann. Ob es gelingen kann, mittelst des Experimentes derartige 
Annabmen berechtigt ersoheinen zu lassen, ist allerdings fraglich. 


Fall XX. 

M. Sch., Oberlehrersfrau, 48 Jabre, aufgenommen 29. Juli 1905, Nerven- 
klinik Graz. Beginn der gegenwartigen Erkrankung im Herbst 1904. Es stellte 
sich Schwaohe der Beine, vor allem im rechten und allgemeines unbestimmtes 
Krankheitsgefiihl ein. Sehr bald traten Kopfschmerzen auf, die sich zeitweilig 
hochgradig steigerten und ab und zu von Erbrechen begleitet waren; sie 
warden in der Stirngegend localisirt. Patientin wurde bettlagerig and ver* 
Snderte sich bald sehr auffallig in ibrem ganzen Gebahren. Sie wurde ver* 
gesslich, kiimmerte sich urn ihr Hauswesen nicht und vernachlassigte sich 
korperlich auf das Schwerste, Die Stimmungslage sei einerseits depressiv ge- 
wesen, sie habe sehr viel angstlich traurige Stimmung gezeigt, andererseits 
sei sie tagelang vollkommen stumpf und interesselos dagesessen. Mit geringen 
Sohwankungen hielt sich das Krankheitsbild bis zur Aufnahme der Patientin 
in der geschilderten Form. In der letzten Zeit vor der Aufnahme steigerten 
sich die Kopfschmerzen und zeitweilig trat intensivstes pracordiales Angst- 
gefiihl auf, so dass Patientin immer gemeint habe, es s$i ihr Ende da. In den 
letzton Wocben soil sie erheblioh abgemagert sein. Krampfanfalle wurden 
wahrend der ganzen Dauer der Erkrankung nicht beobachtet, von einem Kopf- 
trauma ist nichts bekannt. Irgendwelohe anamnestischen Anhaltspunkte fur 
das Yorhandensein von Cysticerken oder Echinokokken liessen sich nicht fest* 
stellen. Yon friiheren Erkrankungen ist nichts fur die Entstehung der gegen¬ 
wartigen zu erwahnen. Patientin hat 8 Geburten durchgemaoht, von denen 
die 6. und 7. als Abortus endigten. Seit etwa einem Jahre haben die Menses 
cessirt. 
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Status: Patientin kommt in einem stark vernachlassigten korperlichen 
Zustande und in erhebliohem allgemeinem Sohwachezustand auf die Klinik. 

Die Hautdecken sind blass, Panniculus adiposus und Muskulatur sind im 
Allgemeinen sichtlich reducirt. 

Am Knochensystem ist nirgends etwas Pathologisches nachweisbar. 

Das Cranium ist symmetrisch, die Venen in der linken Schlafegegend 
treten etwas doutlicher hervor als rechts, es besteht keine Percussionsempfind- 
lichkeit des Schadels. Der Percussionssohall ist auf der ganzen linken Schadel- 
seite deutlich kurzer als rechts, am deutliohsten fiber der Stirngegend. Ueber 
der Schlafeschuppe und fiber dem Jochbein gleioht sioh der Untersohied 
wieder aus. 

Die Auscultation des Stimmgabeltones lasst bei Pos. I erkennen, dass die 
Schallleitung nach der linken Seite hin deutlich besser ist, und zwar gilt dies 
im Allgemeinen fur der ganze linke Soh&delseite, besonders in ihrem oberen 
Antheil. Ueber der Stirngegend ist eine auffallig schlechte Schallleitung fiber- 
haupt, sowohl rechts als links. Der Unterschied zu Gunsten der linken Seite 
tritt hier kaum merklich auf, fiber der vordersten Stirngegend fehlt er voll- 
kommen. Die Auscultation des Stimmfremitus lasst keine markante Differenz 
erkennen. 

Wenn man dicht neben dem percutirenden Finger auscultirt, findet man 
einen minimalen Unterschied in der Qualitat des Tones, der jedoch nicht gut 
oharakterisirbar ist; im Allgemeinen ist der Schall links etwas lauter. 

Augenbefund: Die linke Lidspalte ist eine Spur enger als die rechte, die 
Bulbi sind in alien Richtungen frei beweglich; es besteht keine Augenmuskel- 
parese. Die Pupillen sind gleich, mittelweit und reagiren prompt aaf Lioht 
und Convergenz, die Conjunctivalreflexe sind erhalten. Die Conturen der 
Papilla nervi optici sind beiderseits verwaschen, die Arterien sehr enge, die 
Venen weiter und massig geschlangelt, links besteht eine leichte Niveauerhe- 
bung. Von der oculistisohen Klinik wurde eine beginnende Stauungspapille 
diagnostics. Das Gesichtsfeld ist beiderseits normal; das stereoskopische 
Sehen ebenso wie die Tiefenschatzung im Raume gut erhalten. 

Der Geruch ist beiderseits hochgradig herabgesetzt, eine Erkrankung der 
Nasenschleimhaut besteht nicht. 

Der Trigeminus ist sowohl in seinem sensiblen als motorischen Antheil 
normal, seine Austrittspunkte sind nicht druckschmerzhaft. 

Eine merkliohe Herabsetzung des Horvermogens besteht nicht, der We- 
ber’sohe und Rinne’sche Versuch sind beiderseits normal. 

Die Zunge woicht beim Vorstrecken eine Spur nach rechts, der Gaumen 
ist symmetrisch und wird bei Phonation gleichmassig gehoben, der Rachen- 
und Gaumenreflex sind prompt, die Gesohmacksempfindungen sind nicht ge- 
sohadigt. 

Die Himik ist im Ganzen ausdruckslos, doch nicht maskenartig; beide 
Gesichtshalften werden bei mimischer Reaction gleichmassig innervirt und die 
Ausdrucksbewegungen sind entsprechend demAffectinhalt, nur sind sie weniger 
lebhaft als beim Normalen. Zwangslachen oder Zwangsweinen sowie krank- 
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hafte Persistenz von mimischen Reflexen bestehen nicbt, Zahneknirschen, Kau- 
bewegnngen und ahnliohes warden nioht beob&chtet. Der Schlingact ist gut 
moglich. Es besteht keine Rigiditat der Nackenmuskeln. 

Patientin liegt in passiver Riickenlage da and ist nicht im Stande, sich 
selbst aufznricbten oder beim Sitzen aufrecht zu erbalten. Die Bewegongen 
zeigen im Allgemeinen normalen Types, nar gescheben sie aasserst langsam and 
mit sebr geringer Kraftleistung. Beim Versache, sioh aufznricbten, spannen 
sich die Recti abdominis beiderseits gleich, doch mit sebr geringem Tonus. 

Wenn die Kranke aufgestellt wird, benutzt sie vorwiegend das linke Bein 
als Standbein, Rumpf und Kopf fallen stark nacb vorne fiber, sie scbwankt 
betrachtlioh und droht, nach vorne iiberzufallen; noch starker wird das Schwan- 
ken bei Augenscbluss. Beim Gehen fallt eine bochgradigeHypotonie des rechten 
Beines auf, seine Gelenke werden stark iiberstreckt, es wird beim Gehen im 
Hiiftgelenke nacb vorne geschleudert und zeigt eine Parese, wie sie bei Hemi- 
plegie beobachtet wird. 

An den oberen Extremitaten besteht kein Unterschied in den Bewegungen 
zwischen links und reebts, keine Ataxie, kein nennenswerther Tremor. Die 
Sehnen- und Periostreflexe an den oberen Extremitaten sind beiderseits gleich 
und etwas lebhafter; an den unteren Extremitaten sind die Achillessehnen- 
reflexe, Fusssohlenreflexe reebts sowie links, nur der Kniesehnenreflex ist rechts 
schwaoher als links. Das rechte Bein zeigt beim Knie-Hackenverschluss deut- 
licbe Ataxie. Die Bauchhautreflexe sind nur spurweise auslosbar, rechts fiber- 
haupt nicht immer. Sensibilitatsstorungen bestehen in keinerRichtung. 

Die Sprache ist monoton, langsam und etwas basitirend, beim Nacb- 
sprechen complicirter Worte tritt eine leichte atactisch -paretische Sprach- 
storung auf. 

Der Puls ist verlangsamt, verhaltnissmassig voll und etwas starker ge- 
spannt, durchschnittlich 60—66 in der Minute. Am Herzen, an den Lungen, 
sowie am Abdomen ist nichts Pathologisches nachweisbar. 

Der Status psyohicus zeigt kurz zusammengefasst sehr deutlich ausge- 
sprochen den Korsakow’schen Symptomencomplex. 

Wahrend des Aufentbaltes der Patientin verschlechterte sich der Allge- 
meinzustand erheblich, es entwickelten sioh die Symptome einer linksseitigen 
Pneumonie und Pleuritis und Patientin starb etwa 14 Tage naoh ibrer Auf- 
nabme, ohne dass sich in der spateren Zeit der Beobacbtung noch weitere 
Xrankheitsberde gezeigt batten. 

Auf Grand der vorstebenden Symptome wurde ein Tumor angenommen, 
und zwar mit dem Sitze im Stirnhirn, vielleicht beiderseits, doch wahrsebein- 
lich links mebr als rechts. 

Die Obduction wurde im pathologiscben Institut vorgenommen, und ich 
kann aus dem Sectionsprotokolle Folgendes mittheilen: Die Pia des Rficken- 
markes ist odematos, massig blutreich und die Substanz des Rfickenmarkes 
normal aussehend, nur in der Halsgegend etwas weicber. Das Scbadeldach 
ist sehr dick und compact, beim durchscheinenden Licht ist eine erbebliebe 
Differenz der Dicke des Knoohens zwischen links und rechts nicht zu linden, 
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die Dura ist etwas verdickt und gespannt, langs des Sinus longitudinals wolbt 
sie sie sich linkerseits etwas mehr vor. Die Pia an der Convexitat ist zart, ge¬ 
spannt, massig blutreich. die Gyri etwas platt, die Sulci leioht verstrichen, 
die Hirnsubstanz ist weich, zart; die Ventrikel massig weit, der Plexus choroi- 
deus recbts cystisch verandert. Sonst ist makroskopisch an dem Hirne keine 
Veranderung nachweisbar. 

Von dem (ibrigen Obductionsbefund ist zu erwabnen, dass sich in der 
linken Lungenspitze ein veralteter tuberculoser Process land, der von verein- 
zelten Geschwulstknotchen durchsetzt war; ahnliche Knoten finden sich in der 
Pleura costarum und am Zwerchfell derselben Seite. In der 6. und 9. Rippe 
linkerseits sind an umschriebener Stelle gleichfalls Geschwulstmetastasen und 
ebenso in der linken Nebenniere und in der Leber. 1m Cervix uteri wurde das 
primare sehr wenig volumreiche Carcinom gefunden. Die Diagnose lautete: 
Carcinoma cervicis uteri, metastasis in hepar, glandulam supraren., pleuram et 
pulm. sin. ; 

Nach dem vorstehenden Obductionsbefunde konnte die klinische Diagnose 
keine Bestatigung finden und die Beobachtungen am Krankenbette wurden nur 
zum Theile aufgeklart. So kann der Korsakow’sohe Symptomencomplex als 
Folge einer langdauernden Intoxication durch die vielfachen Carcinommetastasen 
seine Erklarung finden. Die beginnende Stauungspapille jedoch, die schwere 
beiderseitige Rumpfmuskelparese und die Parese des rechten Beines blieben 
unaufgeklart. Eine Enucleation der Bulbi zum Zwecke der Bestatigung oder 
Controlle der Neuritis optica wurde leider nicht vorgenommen. Die genaue 
histologische Untersuchung des Gehirnes und Riickenmarkes konnte ich nocfa 
nicht durohfiihren, doch soil dies spater geschehen. 

Die Differenzen der Schallleitungsfahigkeit ira Bereiche der Schadel- 
knochen konnten anatomisch auch nicht erklart werden. Sie waren allerdings 
nicht sehr erheblich, doch schienen sie bei der Beriicksichtigung des allge- 
meinen klinischen Bildes nicht fibergangen werden zu dfirfen. Bei der nach- 
traglichen Uebersicht fiber den Fall mfissen sie wohl als zufallige Schall- 
leitungsdifferenzen des Schadels zurfickgewiesen werden. Der Irrthum in der 
Diagnose erklart sich aus unseren im Allgemeinen noch nicht genfigenden 
Kenntnissen, aus dem Unvermogen, alien hirndiagnostischen Anforderungen zu 
entsprechen, was bekanntermaassen auch in anderen Fallen zu ahnlichen Fehl- 
schlfissen geffihrt hat. Der Befund der Schallleitung hat in diesem Falle durch 
Zusammentreffen unbekannter, besonders ungfinstiger Umstande zu einer Be- 
kraftigung der Fehldiagnose geffihrt. 

Zusammenfassung: Bei einer frfiher im wesentlichen gesunden 
48jahrigen Frau entwickelte sich unter heftigen Kopfschmerzen und zeitweiligem 
Erbrechen ein hochgradiger allgemeiner Schwachezustand. Von korperlichen 
Symptomen fand sich beginnende Stauungspapille, links mehr als rechts, Her- 
absetzung des Geruchsvermogens beiderseits, Parese der Rumpfmuskeln und 
des reohten Beines. Psychisch: Anfanglich Charakterveranderungen und 
dann typisoher Korsakow’scher Symptomencomplex. Physikalischer Befund 
am Schadel: Verkfirzung des Percussionsschalles fiber der linken Schadel- 
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seite, besonders der Stirngegend; Stimmgabelton lauter fiber der linken Seite, 
auffallig schlechte Sohallleitang fiber der Stirngegend and Verschwinden des 
Unterschiedes. Diagnose klinisch: Stirnhirntumor. Obdaotion: Primares 
kleines Cercixcarcinom. Metastasen in verschiedenen Organen des Korpers, am 
Gehirne makroskopisoh nicbts nacbweisbar. Fehldiagnose. 


Fall XXI. 

Emil 0., 35 Jahre alt, Fabrikarbeiter, anfgenommen am 5. Februar 1906 
in die Nervenklinik zn Halle. 

Dnrch Sturz von einer Loiter zog sich Patient am 16. Juli 1903 eine 
Fractur der Sohadelbasis and des linken Schlfisselbeines za. Die erstere warde 
diagnosticirt aus einem Risse des linken Trommelfelles mit nachfolgender 
Blutung and spaterer Eiterung aus dem verletzten Obre and aus einer gleich- 
seitigen Facialisparese. Unter entsprechender Bebandlang heilte die Eiterung 
im Obre, die Facialisparese war bei der Untersuchung nooh in geringerem 
Grade vorhanden. Yon subjeotiven Beschwerden warden von dem Kranken 
leichtere Kopfschmerzen und Steigerung derselben bei Arbeiten in grosser Hitze 
angegeben. Bei grosserer Intensitat der Sobmerzen soli Schwindelgeffihl als 
Begleitsymptom aufgetreten sein. 1m fibrigen will der Kranke stets gesund 
gewesen sein; anderweitige Kopfverletzungen hat er nie erlitten. 

Status: Der Untersacbte ist etwas unter mittelgross, zeigt gaten Er- 
nahrangszastand, Haltung, Gang und Korperbewegungen sind normal. An der 
Haut und am Knochenapparate ist bis auf eine Callusnarbe am linken Schlussel- 
bein nichts Bemerkenswerthes. Der Sch&del ist durcbaus symmetrisch, das 
Beklopfen desselben ist nirgends sohmerzbaft, der Percussionsscball ist auf 
boiden Schadelseiten gleich, nur am Jochbogenfortsatze des Schlafenbeines, 
dicht vor dem ausseren Gehorgaug, findet sioh linkerseits eine Verkfirzung des 
Percussionstones. 

Die Auscultation der Stimmgabel zeigt fiber derselben Stelle eine deut- 
liche Differenz za Gansten der linken Seite and zwar an engamschriebener 
Stelle. 

Die Untersachang der Aagen einschliesslioh des Aagenbintergrandes and 
des Gesichtsfeldes bleibt ohne pathologischen Befand; das Geruchsvermogen 
ist beiderseits gleich. 

Der linke Facialis ist in alien 3 Aesten leicht paretisch; die elektrische 
Untersuchung ergiebt eine geringe quantitative Horabsetzung der Erregbarkeit 
in alien 3 Faoialisasten. 

Das linke Trommelfell ist leicht verdickt und lasst eine zarte lineare 
Narbe orkennen. Das rechte Trommelfell ist etwas starker verdickt und weist 
gleich falls eine Narbe diffuser Art auf. Patient giebt nacbtraglich an, dass er 
als Kind rechterseits eine Mittelohreiterung gehabt babe und dass die Narbe 
dieser Seite auf diese Erkrankung zurfickzuffihren sei. Er erinnere sioh auch, 
dass der Arzt damals eine Perforation des Trommelfelles festgestellt habe. 

Sonst ist an den Hirnnerven fiberall normales Verbalten za oonstatiren; 


Gck 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Diagnostisohe Verwerthung der Schallleitungsverander. des Schadels. 991 


auch die ubrige Korperuntersuchung fallt im Wesentlichen negativ aus, kann 
daher der Kfirze halber iibergangen werden. 

Zusammenfassung: Nach vollkommener Verheilung einer Fraotur 
durch die linke Felsenbeinpyramide fand sich nahezu 2 Jahre nach der Ver- 
letzung an umsohriebener Stelle dicht vor dem ausseren Gehorgang, am Joch- 
bogenfortsatze des Schlafebeins, eine leiohte Verkdrzung des Percussions- 
schalles und ein deutlich lauterer Stimmgabelton an derselben Stelle. Ich 
glaube, diesen Befund in der Veranderung der Schallleitungsfahigkeit in ur- 
sacblichem Zusammenhang mit der Veranderung der Structurverhaltnisse in 
der Pyramids durch die Fracturnarbe bringen zu miissen. Als Vergleioh zu 
diesem Befunde konnen Okunew’s Grgebnisse herangezogen werden, der bei 
Sclerosirung des Knochens gleichfalls Verbesserung der Schallleitung auf der 
betreffenden Seite fand. 


IV. Ergebnisse. 

Auf Grund der Befunde der beschriebenen Fftlle, die zum grtfssten 
Theil einer Controlle der pathologiscben Ver&nderungen durch die Ope¬ 
ration oder Obduction erfuhren, komme ich zu dem Schluss, dass bei 
entsprechender Uebung in der Untersuchung und Vorsicht in der Inter¬ 
pretation des Befundes sowohl der positive Ausfall der Untersuchung, 
n&mlich das Vorbandensein von Differenzen, als auch das Fehlen der¬ 
selben diagnostisch verwerthbar sind. Der Uebersicht halber fasse ich 
nochraals s&mmtliche Fftlle nachfoldend zum Vergleiche des physi- 
kalischen Befundes zusammen. Es ergiebt sich daraus, dass Erkran- 
kungen des Craniums, der Dura und der oberfl&chlichen Hirnpartien 
stets Unterschiede in der Schallleitung bervorrufen; und ich kann aus 
meiner Erfahrung sagen, dass bei einiger Uebung ein oberfl&chlicher 
Herd der Schallleitungsuntersuchung nicht entgeben kann. 

Fall 1. Periostitis luetica, diffus an der rechten Seite des Cra- 
niums ohne sichtbare Schwellung. — Percussionston nicht different, heftige 
Schmerzen bei Percussion. — Auscultation des Stimmgabeltones: Deutliche 
Herabsetzung der Schallintensitat iiber dem erkrankten Gebiete. — Unter 
antiluetischer Behandlung Heilung und Einengung, sowie Herabsetzung der 
Schallleitungsdifferenz. 

Fall 2. Tumor cranii in der Nahe der Tub. pariet. dext. — Percus¬ 
sionston sonorer iiber der erkrankten Stelle, Percussion sehr schmerzhaft. — 
Auscultation des Stimmgabeltones: Ton fiber dem Tumor wesentlicb besser, 
sonst auf derselben Seite im Allgemeinen schlechter. — Operation: Gumma 
cranii in den oberilachliohen Schichten, die Externa und aussere Schicht der 
Spongiosa verandert. 

Fall 3. Tiefe Narbe mit Knochenspalt nach Verletzung in der 
rechten Scheitelgegend; epileptische Anfalle mit Herdsymptomen. — Percussion 
in der Gegend der Narbe kurzer. — Auscultation des Stimmgabeltones: Ton 
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in der Tiefe der Narbe und weniger in ihrer Umgebung besser. — Operation: 
Verwachsang der ausseren Schadeldecken mit den Knochenrandern and mit der 
Dara, die ihrerseits mit der Pia verwachsen war. 

Fall 4. Tiefere Narbe mit grosserem Knocbenspalt in der linken 
vorderen Stirngegend, gehaufte epileptische Anfalle mit Herdsymptomen. — 
Percussion wesentlich sonorer fiber der ganzen linken Seite, besonders in der 
Gegend der Narbe and fiber dem Knochendefect. — Auscultation des Stimm- 
gabeltones: Wesentlich lauterer Ton, besonders in der Tiefe der Narbe, an 
umscbriebener Stelle; am ausseren Knochenrand der Narbe Umkehr, 1. < r.— 
Obduction: Aeussere Scbadeldecken mit den Knochenrandern und Dura ver¬ 
wachsen, letztere mit Pia und Gehirn. Ventrikelwand bis nahe an den Defect 
ausgezogen, der aussere Knochenrand an der Narbe hocbgradig verdickt; daher 
Umkehr der Tonstarke. 

Fall 5. Narbe in der linken Scheitelgegend. Haut fest mit dem 
Knochen verwachsen, im letzteren kein Spalt, er zeigt nur eine flache Impres¬ 
sion; epileptische Anfalle. Nach der Operation: Knochendefect in der linken 
Scheitelgegend. — Percussion fiber der Narbe und der Impression verkurzt 
(sonst im vorderen Antbeil sonorer). Stimmfreinitus nicht different. — Aus¬ 
cultation des Stimmgabeltones: Ton auffallig leise fiber der Narbe und der 
Impression, vorne fiber der Stirne auf derselben Seite lauter. Spater: Ton um- 
gekehrt als vor der Operation, nunmehr fiber dem Knochendefectan umscbriebener 
Stelle sehr laut. — Operation: Hochgradige Verdichtung des Knochens im Ge- 
biet der Impression, Dura unverandert, mit dem Knochen nicht verwachsen. 

Fall 6. Thalergrosser Knochendofect in der rechten Stirngegend 
hinter Tub. front. Epileptische Krampfanfalle und Dammerzustande. — Per- 
cussionston sonorer fiber der ganzen rechten Schadelseite und besonders in der 
Gegend der Narbe. — Auscultation des Stimmgabeltones: Ton in der Umge¬ 
bung der Narbe wesentlich besser, am deutlichsten an der dfinnsten Stelle 
der Narbe. 

Fall 7. Grosser Knochendefect nach Trepanation in der Gegend 
des linken Kleinhirns, Vorwolbung des Schadelinhaltes, Kleinhirnataxie. — 
Percussionsschall fiber der linken Schadelseite sonorer. — Auscultation des 
Stimmgabeltones: Ton fiber dem grossen Defect und an dessen Randern viel 
lauter. In der Mitte des Craniums oben keine Differenz, fiber der Schlafe- 
schuppe und Jochbein, links schlechter als rechts, im Stirnbereich wieder links 
besser als rechts. 

Fall 8. Grosse halbkugelige, lnetische Exostosein der linken Pane- 
talgegend, vorwiegend motorische Hemiparese der rechten Korperseite. Jackson - 
epileptische Anfalle. — Dumpfer tiefer Peroussionston fiber dem Tumor. — 
Auscultation des Stimmgabeltones: Ton fiber der Geschwulst trotz deren Derb- 
heit und Grosse besser. — Operation: Gut 2 om dicker, vorwiegend knocherner 
luetischer Tumor, manschettenknopfartig, unten mit der Dura fest verwachsen. 

Fall 9. Fractur des Schiidels durch das linke Felsenbein und Im¬ 
pression im vorderen Antheil der Schlafenschuppe. Meningitische Symptome 
und Eiter aus dem linken Ohr; spater aphasische Erscheinungen. — Percus- 
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sionston sonorer uber der linken Schlafeseite and Jochbogen, doch auch uber 
der ganzen linken Schadelseite. — Auscultation des Stimmgabeltones: Ton 
lauter iiber der linken Schadelseite, besonders uber der leichten Impression 
and an der vorderen linken Schlafeschuppe, unter der Impression and uber dem 
Jochbogenansatze links sohlechter als rechts. 

Fall 10. Ohne bekannte Yeranlassung nach vorhergegangener Desorien- 
tlrtheit and allgemeiner Erregung tiefe Benommenheit, leichte Parese der linken 
Korperseite. Diagnose: subdurales Ham atom. — Percussion in der Gegend 
des Fusses der zweiten reohten Stimwindung und der vorderen Centralwindung 
kiirzer als links. — Auscultation des Stimmgabeltones: In demselben Gebiete, 
doch etwas weiter nach oben und nach hinten bis uber die Gegend der hin- 
teren Centralwindung reichend lauter als links. — Trepanation mit dem Cen¬ 
trum iiber dem Fusse der zweiten Stimwindung: flaches, subdurales Hamatom 
iiber das Operationsfeld nach hinten reichend. 

Obduction: Ausdehnung eines subduralen Hamatoms genau iiberein- 
stimmend mit dem Gebiete der besseren Scballleitung, darunter eine Blutung 
in der Pia. 

Fall 11. Jackson-epilept. Krampfanfalle bei einern luetisch Inficirten, 
die auf die Gegend des Armcentrums in der linken Hemisphare verwiesen. 
— Ueber der ganzen linken Schadelseite etwas sonorer Schall, doch nirgends 
eine engumschriebeno Stelle von Percussionsdifferenz. — Auscultation des 
Stimmgabeltones: Ton an umschriebener Stelle der linken Schadelseite, die 
derLage nach demArmcentrum entspricht; auffallig bessere Schallleitung. — 
Heilung unter antiluetischer Therapie. Der Unterschied des Stimmgabeltones 
blieb erhalten, doch weniger auflallig. 

Fall 12. Jackson-epilept. Anfalle, linksseitige Hemiplegie mit Tastlah- 
mung. Stauungspapille. 

Diagnose: Tumor der rechten Parietalregion. — Percussionston iiber 
der rechten Sohadelsoite und besonders in der Gegend der Prot. pariet. dext. 
kiirzer, lebhaft schmerzhafte Percussion an dieser Stelle. — Auscultation des 
Stimmgabeltones: Ton im Allgemeinen rechterseits leiser, doch an umschrie¬ 
bener Stelle der Parietalgegend ca. 4 cm im Umkreise auffallig schlecht. — 
Obduction: Verdickung der Dura, die mit dem Knochen nicht verwachsen ist, 
in der Parietalgegend; darunter ein Tumor, der in die Hirnsubstanz hinein- 
wachst, topographische Lage genau der Stelle der Tonverkurzung entsprechend. 

Fall 13. Stauungspapille, Hemianopsie nach links. Tastparese der 
linken oberen Extremitaten. Tumor des Occipitallappens. — Percussions¬ 
ton in der Gegend des rechten Occipitallappens kiirzer, ebenso uber dor rechten 
Stirn.— Auscultation des Stimmgabeltones: Ton rechts in derselben Gegend 
leiser an umschriebener Stelle, ausserdem auoh uber der rechten Stirngegend 
leiser. — Operation: Sarkom im Occipitalhirn genau dem Sitze der Scballver- 
kurzung entsprechend. Dura und Knochen vollkommen frei. 

Fall 14. Tumor nervi acust. dext. — Percussionston uber der 
Scheitel- und Schlafegegend der rechten Seite kiirzer und hober. — Auscul¬ 
tation des Stimmgabeltones: Ton rechts in der Schlafegegend leiser, be- 
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sonders an omschriebener Stelle am Ansatze des Joohbogens und fiber dem 
ausseren Gehorgang. — Obduction: Apfelgrosser Tumor Nervi aoustioi, 
Schadelwandungen nicht different in der Dioke. 

Fall 15 . Tnmor nervi acustioi sinistri? — Percussionston in der 
hinteren unteren Soheitelgegend etwas sonor. — Auscultation des Stimmgabel- 
tones: Ton fiber der ganzen linken Schadelseite Ian ter, docb an nmschriebener 
Stelle in der hinteren nnteren Sohlafegegend links wesentlich besser. — Un- 
geheilt entlassen. 

Fall 16 . Allgemeinersoheinnngen eines Tumors. Localisation 
schwankend zwisohen Stirnbimtumor und Tumor des Kleinhirns. — Percus¬ 
sionston ohne Schalldifferenz zwischen links und rechts. — Auscultation des 
Stimmgabeltones: Keine Differenz in der Intensitat des Stimmgabeltones.— 
Obduction: Cysticerke n besonders in der hinteren Schadelgrube. Fehl- 
diagnose. 

Fall 17 . Stauungspapille, r.motorischeHemiplegie, Bradyphasie, Tumor 
im Marklager links. Stirnlappen? Schlafelappen? — Sonorer Percussions¬ 
ton fiber einer ilachen Impression des Craniutns der linken Stirngegend. — 
Auscultation des Stimmgabeltones: Verschlechterung des Tones fiber der 
flachen Impression der Stirngegend ebenso eine Zone der Herabsetzung in 
der hinteren Sohlafescheitelgegend gegen die Basis zu. — Obduction: Grosses 
Neurogliom mit centraler Blutung und Erweiohung im Marklager der hinteren 
Sohlafegegend, der Zone der hinteren Scballdampfung entsprecbend; letztere 
klinisch nicht entsprecbend bewerthet. 

Fall 18 . Stauungspapille, starke allgemeine Hirndruckssymptome, 
leichte Tastparese und Parasthesien der linken Korperseite, Cyste der rech- 
ten Parietalgegend. — Percussionston leicht gedampft an der rechten un¬ 
teren Schlafenseite, schmerzhaft in der Parietalregion. — Auscultation des 
Stimmgabeltones: Ton rcohts etwa dem oberen Ohrraude entsprecbend und 
nach vorne davon kfirzer. — Operationsbefund: Ueber hfihnereigrosse Cyste 
der rechten Parietalregion. Durch Pfeifer’s Punction die Cyste nachgewiesen, 
gleichzeitig Compression des rechten Ventrikels erschlossen. Klinisohe 
Interpretation der Schallverkurzung falsch. 

Fall 19 . Stauungspapille, keine sicheren Herdsymptome. Klinische 
Diagnose sohwankend zwischen Stirnbimtumor und Cysticerous. — Per¬ 
cussion fiber der rechten Stirngegend kfirzer. — Auscultation des Stimmgabel¬ 
tones: Sohallintensitat fiber der reohten Stirngegend etwas kfirzer. — 
Obduction: Cysticercosis oerebri, rechter Seitenventrikel erheblich enger als der 
linke. Klinische Interpretation der Tonverkfirzung falsch. 

Fall 20. Neuritis optica. Allgemeinsymptome von Hirntumor, Kor- 
sakow’scher Symptomencomplex, Stirnhirntumor? — Auscultation des Stimm¬ 
gabeltones: Auffallig leiser Ton fiber der ganzen Stirngegend, linkerseits etwas 
besser als rechts. — Obduction: Cranium sehr dick. Keine groben anatomi- 
schen Veranderungen am Gehirn, multiple Carcinommetastasen eines kleinen 
Cervixcarcinoms. Klinische Fehldiagnose. Schalldifferenz unaufgeklart. 
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Unter den mitgetheilten Fallen fand sich ein Lauterwerden des 
Tones, erstens bei Aufiockerung der Substanz des knbchemen Schadels 
durch Tumoren in demselben (Fall 2, 8), (in letzterem war die Diffe- 
renz gering, der Tumor hatte eine Dicke von mehr als 2 1 / 2 cm, war 
jedoch mit der Dura verwaehsen, und besonders diesem letzteren Um- 
stande schreibe ich neben der Aufiockerung des Knochens die Ver- 
besserung der Schallleitung zu), zweitens bei Knochendefect des Cra- 
niums (Fall 3, 4, 6 und 7). Drittens in einem Fall von subduralem 
Hamatom, wo die Schalldifferenz den eiuzigen genauen Anhaltspunkt 
fur den Sitz abgab, da der Kranke schwer benommen war und die un- 
deutlichen Herdsymptome auf ein Gebiet weiter vorne von dem Haupt- 
sitze des Hamatoms verwiesen (Fall 10); schliesslich viertens in einem 
Fall von Gumma in der Dura und Rinde, der motorischen Region 
(wahrscheinlich mit gleichzeitiger starkerer Verlbthung zwischen Dura 
und Cranium, Fall 11). Ein Leiserwerden des Stimmgabeltones ergab 
sich erstens bei Fall 1 (Periostitis luetica der Schlafegegend ohne 
eigentliche starkere Schwellung), zweitens bei Fall 5 (umschriebene 
Knochenimpression der Parietalgegend mit Verdichtung des Knochens 
an dieser Stelle ohne pathologische Veranderungen der Dura daselbst). 
Hierher gehbrt auch, was die Knochenimpression betrifft, Fall 17; 
drittens Fall 9 (Schadelfractur mit nachfolgender Blutung und wahr- 
scheinlicher umschriebener Meningitis mit Uebergang in Heilung, und 
in zwei Fallen von Tumor in den oberflachlichen Hirnpartien (Fall 12 
und Fall 13). In dem ersten von diesen beiden sass der Tumor in der 
Parietalregion und die Dura war durch Uebergreifen des Tumors innig 
mit der Hirnsubstanz verwaehsen; in letzterem Falle war der Sitz des 
Tumors an der Convexitat des Occipitallappens, die Dura war unver- 
andert. In beiden Fallen ist es wichtig, zu betonen, dass die Dura mit 
dem Cranium nicht verwaehsen war, weil sonst nach meiner Erfahrung 
eine Verbesserung der Schallleitung nach der Seite des Herdes hatte 
auftreten mussen. Die Schallleitung* war weiter verkurzt in den Fallen 
14, 17, 18, 19. Fall 14, ein Acusticustumor, zeigte dicht vor und 
oberhalb des ausseren GehSrganges an der Seite, wo der Tumor sass, 
eine umschriebene Herabsetzung der Tonstarke. In ahnlicher Gegend 
nur weniger umschrieben, besonders stark nach vorne zu reichend, fand 
sich bei Fall 18 (Cyste des Parietalhirns) eine Verkurzung der Schall¬ 
leitung. Bei diesem Falle machte die Cyste keine Differenz in der 
Schallleitung, sondern diese musste auf eine starke Compression des 
gleichseitigen Ventrikels zuruckgefuhrt werden. Im Falle 17 muss die 
Verkurzung der Schallleitung in der hinteren linken Schlafegegend auf 
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dea in der Tiefe des Marklagers sitzenden grossen Tumor bezogen 
werden und im Falle 19 auf eine Ventrikeldifferenz (Verkfirzung fiber 
dem relativ engeren Vorderhorn des rechten Seitenventrikels). Fall 15 
musste klinisch als Acusticustumor angesprochen werden. Es fand sich 
jedoch im Gegensatz zu Fall 14, der durch die Obduction best&tigt 
wurde, nicht eine Verkfirzung, sondern eine Verbesserung der Schall- 
leitung in der Gegend vor und oberbalb des ttusseren GehOrganges auf 
der Seite des Tumors. Eine Aufklarung des Befundes durch Autopsie 
konnte nicht geschehen, weil die Patientin das Krankenhaus verliess. 
Die Verwerthung des Falles kann also nur mit grosser Reserve ge¬ 
schehen. 

Da ich micb im Laufe der Untersuchungen erst in die richtige 
Interpretation der mittelst Schallleitung gewonnenen Differenzen binein- 
arbeiten musste, indem ich die Erfahrungen aUs den ersten Fallen ffir 
die Deutung der Befunde in den spateren verwerthete, liessen sich 
Fehldiagnosen durch falsche Erklarung der vorhandenen Schalldifferenzen 
nicht verraeiden. Durch solche falschen Scblfisse in der Bewerthung 
von Tondifferenzen wurden in folgenden Fallen Fehldiagnosen gemacht: 
im Falle 17, 19 und 20. Bei Fall 17 sass ein ausgebreitetes Gliom in 
der Tiefe des Marklagers, vorwiegend in seinem binteren Antheile. 
Klinisch sprach Manches daffir, dass der Tumor vor der motorischen 
Region sitze. Allerdings wurde auch der eigentliche Sitz des Tumors 
diagnostisch in Frage gezogen. Ueber einer flachen Impression des 
hinteren Stirnantheils fand sich eine wesentliche Verschlechterung der 
Tonstarke, die irrthfimlicherweise nicht auf diese Skoliose des Craniums, 
sondern, da die Stelle mit dem muthmaasslichen Sitze des Tumors sehr 
wobl fibereinstimmte, auf diesdn bezogen wurde. Ausser dieser Zone 
von Schallverkfirzung fand sich jedoch auch im hinteren Schl&fenab- 
schnitte derselben Seite nahe der Basis eine Partie schlechterer Schall¬ 
leitung. Sie wurde aber bei der klinischen Untersuchung durch Mangel 
an unvoreingenommener Beobachtung in Folge der zu sehr fixirten An- 
nahme, dass der Tumor vor der motorischen Region sfisse, nicht ge- 
nfigend beachtet. Bei der Obduction stellte sich heraus, dass diese 
zweite Schallverkurzungszone mit dem Sitze des Tumors vollkoramen 
fibereinstimmte. Ware in diesem Falle die Dampfung im vorderen 
Schade I antheile richtigerweise auf die Skoliose bezogen worden, so hatte 
nothgedrungen die zweite Stelle der Schallverkfirzung mehr Bewerthung 
gefunden und der Sitz des Tumors ware wahrscheinlich an die richtige 
Stelle verlegt worden. Das Ergebniss der Schalluntersuchung als solcher 
ist also in diesem Falle eigentlich ein vollkommen befriedigendes, denn 
beide Stellen von Schalldfimpfung konnten bei der Obduction voll- 
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kommen aufgeklart werden und beide Stellen entgingen der Unter- 
suchung mitteist Schallprfifung nicht. 

lm Falle 19 wurde eine Differenz in der Schallleitung fiber der 
Stirngegend sowie bocbgradige Herabsetzung der Schallintensitat fiber 
dem ganzen vorderen Schfidelantheile mit dem muthmaasslichen Sitze 
eines Stirnhirntumors in Beziehung gebracht. Die Obduction ergab ein 
dickes Cranium und eine betrftchtliche Differenz in der Ventrikelweite; 
auf der Seite des leiseren Stimmgabeltones war der Ventrikel enger. 
Es ist anzunehmen, dass in diesem Falle die Ventrikeldifferenz die 
Ursache ffir den Unterscbied in der Schallleitung abgab. Der Fall 
kl&rte sich im fibrigen als Cysticercosis cerebri auf. Bei dieser Er- 
klfirung der Schalldifferenz kann ich, wie auch scbon in der Mittheilung 
des Falles selbst, darauf binweisen, dass der Percussionston bekannter- 
maassen fiber ausgedehnten Seitenventrikeln deutlicb sonorer wird; das- 
selbe gilt im Aligemeinen ffir die Auscultation (Verst&rkung der Ton- 
iutensit&t). Bei dieser Thatsache ist auch ffir die Umkehr dieser Ver- 
hfiltnisse der Schluss gerechtfertigt, dass der Percussionston fiber einem 
engeren Ventrikel kfirzer wird und ebenso der fortgeleitete Stimmgabel- 
ton leiser. Eine Bestatigung dieser Annahme finden wir in dem Falle 
18, wo der Ton fiber dem durch eine grosse Cyste comprimirten rechten 
Seiten- und Unterhorn deutlicb verkfirzt war. Daraus ergiebt sich, dass 
auch ffir Fall 19 der Analogieschluss gerechtfertigt ist, nfimlicb, dass 
auch hier der Schallunterschied auf die deutliche Ventrikeldifferenz zu- 
rfickgeffihrt wird. 

Im letzten Falle schliesslich wurde gleichfalls eine geringe Differenz 
im Stirnhirngebiete falsch bewertbet. Eine Aufkl&rung konnte durch 
die Obduction nicht gefunden werden. Es ist dies Fall 20, wo die 
klinische Diagnose fiberhaupt falsch war; auf Grand von Neuritis optica, 
aligemeinen Hirndrackerscheinungen und Korsakowsymptomen war ein 
Stirnhirntumor angenommen worden. Bei der Obduction fand sich je- 
doch das Gehirn grob anatomisch unver&ndert, wfihrend sonst im 
Kftrper vielfache Carcinommetastasen gefunden wurden, die von einem 
kleinen Cervixcarcinom ausgingen. 

Es ist mir wiederholt aufgefallen, dass bei verschiedenen Fallen 
der Ton fiber dem vorderen Schfidelantheile, also fiber der Stirn, beider- 
8eits wesentlich schlechter war als sonst am Schadel, und ich mochte 
ffir kfinftige Untersucbungen Anderer zur Verhfitung von Irrthfimera 
bervorbeben, dass dieser Befund relativ haufig ist und seine Begrfindung 
wohl darin findet, dass erstens bei dickeren Schadeln die vorderen 
Partien des Craniums verhfiltnismfissig besonders dick sind, zweitens, 
dass fiberdies in diesen Fallen das ffir den Schadel allgemein geltende 
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physikalische Gesetz besonders deutlich zum Ausdruck kommt, nftmlicb, 
dass der Ton, wenn die Stimmgabel auf der Scheitelhfihe 6teht, uber 
der Stirngegend schwficher gebfirt wird als fiber den Seitentheilen des 
Schadels. Erstens kommt die grfissere Entfernung in Frage and 
zweitens, wie schon erwShnt, die Dicke des Schadels. Aebnlicbes gilt 
fibrigens auch fur die Occipitalgegend fiber dem Kleinbirn bei der 
Position I. Diese Ergebnisse mabnen also zur Vorsicbt bei der Be- 
wertbung von Schallver&nderungen fiber dem vorderen Schfidelantheile. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen bei den mitgetheilten patho- 
logischen Fallen sind kurz zusammengefasst folgende: Ein Lauterwerden 
des fortgepflanzten Stimmgabeltones findet sich uberall da, wo das 
Cranium den Ton weniger dfimpft. Sowohl die experimentelleh Ver- 
sucbe, als die patbologiscben Ffille zeigten, dass der Ton um so lauter 
gehfirt wird, je nfiher an der Dura resp. am Gehirne auscultirt wird. 
In pathologiscben Fallen kommt dies zum Ausdruck bei inniger Ver- 
lfitbung oder Yerwachsung der Dura mit dem Cranium, bei Auflockerung 
der normalen Dichte des knficherneu Schadeldacbes durch Tumoren und 
bei Verdunnung desselben. Eine Herabsetzung der Scballintensitat 
wurde bewirkt durcb gegentbeilige Verhfiltnisse, also Verdickung des 
Craniums ohne gleichzeitige Yerwachsung mit der Dura, gleichgfiltig, 
ob die Yerdickung durch periostale Scbwellung oder durcb Verdickung 
des Knochens selbst zu Stande kam. Dasselbe gilt fur gleicbbleibende 
Dicke des Knochens unter blosser erheblicher Yerdichtung desselben. 
Weiter bei Tumoren an der Hirnoberflfiche ohne Usur oder Verdfinnung 
des Knochens, sowie ohne Verwacbsung von Dura und Schadel. Dann 
noch bei Verengung des Ventrikellumens, sowie bei Tumoren in der 
Tiefe des Marklagers. Der Schallunterschied war bei letzterem (es kam 
nur einer zur Beobachtung) nicht so grob wie bei oberflachlichen 
Verfinderungen. Fur diese Yerhaltnisso finden wir auch Analogien im 
Experiment an der Leiche. Ich erinnere an den Yersuch, wo ein 
zwischen knfichernes Schfideldach und Dura vorgeschobenes Bleistfickchen 
bei gleichzeitiger kfinstlicher Erhohung des intracraniellen Druckes eine 
deutlich localisirte Schallverkfirzung bewirkte, weiter an den Versuch, 
wo bei kfinstlichem Defecte des Craniums der Ton fiber dem Gebirne 
lauter gehfirt wurde, als fiber dem Knochen. 

Bei Untersuchungen an Schfideln nach Kapselblutungen, die zu 
Hcmiplegien geffihrt batten, sowie bei alten porencephaliscben Hemi- 
plegien konnte ich keine Verfindemng der Schallleitung nachweisen. 
Dass Cysten als solcbe sich nicht bemerkbar machen, wenigstens unter 
gewissen Umstfinden, beweist der beschriebene Fall 18. Bei Schfidel- 
fracturen erhielt ich in 2 Fallen deutliche Resultate. Es betrifft dies 
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Fall 9 und einen weiteren Fall, dessen genaue Beobachtung ich leider 
nicht mittheilen kann, da die Krankengeschichte verloren gegangen ist; 
ich kann jedoch aus den erhaltenen Notizen uber den Schallbefund 
berichten, dass eine betr&chtliche Schalldifferenz bei dem schwer- 
benomraenen Patienten zuerst den Sitz einer Fractur feststellen liess. 
Es ist naturlich nicht zu erwarten, dass Fissuren als solche zura Aus- 
druck kommen, wenn gleichzeitig andere grbbere Ver&nderungen, wie 
z. B. ein grosserer Knochendefect, wie in Fall 4, oder Blutungen und 
dergl., im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen. Ein reichlicheres 
Material von Sch&delfracturen ist mir leider nicht zur Verfugung ge- 
standen. Ueberdies sind derartige F&lle fur das engere neurologische 
Interesse weniger wichtig. 

, Von grSsserer Bedeutung sind jedoch Sch&delnarben nach ausseren 
Verletzungen wegen ihrer ursachlichen Beziehung zu epileptischen An- 
fallen; und gerade bei solchen Narben ergiebt die genannte Auscultation, 
wie schon aus den mitgetheilten Fallen hervorgeht, sehr weitgehende 
diagnostische Anhaltspunkte. In alien Fallen, wo eine Verwachsung des 
Schadelinhaltes mit dem Narbengebiete vorlag, fand sich uber der be- 
treffenden Stelle ein deutliches Lauterwerden des Tones (Fall 3, 4) und 
umgekehrt bei der Verdichtung des Knochens ohne darunter liegende 
Verwachsung eine Dampfung (Fall 5). Ich habe seit dem Abschlusse 
iiber die mitgetheilten Falle noch Gelegenheit gehabt, einige Falle von 
Defecten und tieferen Narben des knSchernen Schadeldaches zu unter- 
suchen und kann das Lautwerden des Tones bei Verwachsungen mit 
Dura oder Gehim als gesetzmassige Beobachtung aufstellen. Eine Aus- 
nahme bilden nur sehr derbe keloidartige Narben oder kleinere derartige 
Partien von dunneren Narben. 

Im Laufe der Untersuchungen dachte ich daran, auch die Schadel- 
basis vom Nasenrachenraum her mit den in Kreis der Beobachtungen zu 
ziehen, flberzeugte mich jedoch bei einem Versuche, wo ich mit zwei 
entsprechend gebogenen, ahnlich einem Tubenkatheter gebauten Rohren 
an die Decke des Nasenrachenraum es vorging, dass die Kranken diese 
Untersuchung Russerst schwer ertragen. Auch bekara ich, seit ich diesen 
Plan gefasst hatte, keinen geeigneten Fall mehr zur Beobachtung. Ich 
will aber diesbezugliche Versuche noch nicht als vollkommen geschei- 
tert bezeichnen, weil nicht auszusckliessen ist, dass bei entsprechendem 
An£sthesiren der Schleimhaut durch CocaTn eine Untersuchung in der 
fraglichen Tiefe doch m5glich ist, urn vielleicht ganz brauchbare 
Resultate bei Basaltumoren zu liefern. 

Ich komme noch kurz auf das Vcrh&ltniss des fortgeleiteten Stimm- 
gabeltones zum Charakter des Percussionstones zu sprechen. Es gilt 
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bier im Allgemeinen, dass einem sonoren Percussionston eine bessere 
Schallleitung entspricht, und umgekehrt einem kurzeren Percussionston 
eine Herabsetzung der Schallintensit&t. Es beweisen dies einerseits die 
Falle 2, 4, 6, 7, 9, 11 und umgekehrt die Falle 5, 12, 13, 14, 19, 
doch giebt es auch Ausnahmen, die mir gerade bemerkenswerth er- 
scbeinen. So in dem Falle von subduralem H&matom (Fall 10), wo 
der. Percussionston kurzer, die Schallintensitat deutlicher war, und 
dann in den Fallen 3 und 8. Bei Fall 3 handelt es sich um eine 
tiefe Narbe mit sehr schmalem Knocbenspalt in der rechten Scheitel- 
gegend, im Falle 8 um einen Knochentumor in der linken Parietalregion. 
Percutorisch kam hier die Knochenverdickung in Form von D&mpfung 
zum Ausdruck, w&hrend die VerlOthung der Dura beide Male (im Fall 8 
unter gleichzeitiger Auflockerung des Knocbens trotz der verhaltniss- 
mftssigen Dicke desselben) das Lauterwerden des Stimmgabeltones be- 
dingte. Diese Falle beweisen, dass es unter Umstanden diagnostiscb 
werthvoll ist, die Percussion mit der Auscultation des fortgeleiteten 
Stimmgabeltones zu vergleicben. Bei der Auscultation des Stimmgabel¬ 
tones kommen die Differenzen nach einiger Uebung des Untersuchenden 
meiner Erfahrung nach deutlicher zum Ausdrucke, als beim Beobachten 
von Differenzen im Charakter des Percussioustones. Dazu kommt noch, 
dass bei der Percussion viel weniger leicht engumschriebene Gebiete 
abgegrenzt wcrden kdnnen, als bei der Auscultation des Stimmgabel¬ 
tones. Ich kann dafur die Falle 3, 4, 10 anfuhren; im ersten Falle 
stimmte das durch die Auscultation begrenzte Gebiet genau mit der 
Ausbreitung des Hamatoms uberein, wahrend die Percussion den Herd 
etwas weiter nach vorne localisirte. Im Falle 3 deckte die Auscultation 
durch das Lauterwerden des Stimmgabeltones in der Tiefe der Narbe 
die Verwachsung mit der Dura auf und im Falle 4 durch Abschwachung 
der Tonstarke eine am ausseren Rande des Knocbenspaltes localisirte 
betrachtliche Knochenverdickung, wahrend die Percussion im Fall 4 nur 
die Hauptsache, das starkere Schwingen des Knochens, als sonoren Ton 
zum Ausdruck bracbte. Es ist also die Auscultation in verschiedener 
Richtung eine feinere Untersuchungsmethode im Vergleich zur Percussion, 
ohne dass damit gesagt sein darf, dass letztere weniger gewurdigt 
werden soil. Sie muss vielmehr, wie scbon erwahnt, stets mit dem 
Auscultationsergebniss verglicheo werden. 

Die Auscultation des Stimmfremitus fand ich nur bei sehr ausge- 
sprochenen Fallen von Schallleitungsdifferenzen verwerthbar. Er ist, 
wie selbstverstandlich zu erwarten, deutlicher Oder sonorer bei einer 
betrachtlichen Verdunnung des Craniums, bei Knochendefecten etc. und 
umgekehrt. verkurzt bei den Fallen, wo eine betrachtliche Herabsetzung 
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der Tonintensitat gefunden wurde. Als Beleg soli einerseits der Fall 6 
und andererseits Fall 12 gelten. 

Ich erw&bnte schon, dass bei der vergleichsweisen Untersuchung 
Gesunder wiederholt Differenzen in der Schallleitung gefunden wurden, 
und komme nun auf ahnliche Befunde an pathologischen Fallen zuruck. 
Es fanden sich auch hier neben den mehr oder weniger umschriebenen 
Stellen verftnderter Tonstfirke, die mit dem Erkrankungsherde in Zu- 
sammenhaug gebracht wurden, Differenzen, die weiter ausgebreitet 
waren, eine ganze Schadelseite betrafen oder wenigstens einen betr&cht- 
lichen Theil derselben. Diese ausgebreiteten Unterschiede fasste ich als 
den Ausdruck von Verhaltnissen auf, wie sie auch bei Normalen ge¬ 
funden wurden, als zufallige, individuell sehr variable Befunde, wie sie 
ja auch bei alien anderen Untersuchungsmethoden auftreten. Unter 
Umst&nden scheint mir gerade fur die Bewerthung von Befunden, die 
auf pathologische Ver&nderungen bezogen werden diirfen, das Vor- 
handensein solcher ausgebreiteter Unterschiede in der Schallleitung ein 
sehr werthvoller Anbaltspunkt zu sein, denn es tritt dadurch gelegent- 
lich ein umschriebener Herd durch diese individuellen Differenzen noch 
deutlicher hervor. Ich denke dabei an ein Gebiet umschriebener Schall- 
verkurzung, wahrend sonst im Allgemeinen auf derselben Scbadelseite 
eine bessere Schallleitung gefunden wird und umgekehrt, und erinnere 
hier an die Falle 5, 7, 9, 12. Andererseits muss zugestanden werden, 
dass durch das Zusammentreffen besonders ungunstiger Verhaltnisse ein 
noch in den Rahmen des Normalen gehflriger Schallunterschied zur Be- 
kraftigung einer Fehldiagnose fuhren kann, wie in dem Falle 20. 

Einige Befunde waren im Einzelnen trotz Obduction nicht aufklar- 
bar, so im Falle 12, wo sich im Allgemeinen eine schlechte Schall¬ 
leitung des Stimmgabeltones uber dem ganzen Cranium fand, ohne dass 
eine Verdickung des Knochens oder eine auffallige Dichte desselben 
gefunden wurde. Und dann im Falle 19, wo der Befund sich wahrend 
der Krankeobeobachtung wesentlich anderte. In beiden Fallen handelt 
es sich urn eine hochgradige Drucksteigerung und schliesslich Exitus 
unter Symptomen von zunehmendem intracraniellem Drucke. 

Seitdem wir in der Probepunction des Gehirns eine leicht durch- 
fiihrbare und sichere diagnostische Methode fur Herderkrankungen 
haben, scheint mir das Vorausschicken einer genauen auscultatorischen 
Untersuchung des Schadels vor der Punction besonders empfehlenswerth, 
weil in geeigneten Fallen die Bestimmung des Herdes gegenuber der 
Localisation durch Reiz- und Ausfallssymptome eine Verschiebung er- 
fahrt und weil die Auscultation gelegentlich auch in solchen Fallen 
Anhaltspunkte zur Auffindung des Herdes giebt, wo noch keine ver- 
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werthbaren klinischen Symptome bestehen. Auf diese Weise kdnnen 
der Probepunction die Wege wesentlich erleichtert werden. Seit dem 
Zusammenarbeiten mit Herrn Dr. Pfeiffer an derselben Klinik, der 
sich in letzter Zeit mit Probepunctionen von Tumoren des Gebirns zu 
diagnostisehen Zwecken beschaftigte, wurde mir diese Ueberlegung klar. 
Als bestatigendes Beispiel kann ich dafur Fall 13 anfuhren, der mit 
Fall 18 von Pfeiffer’s Publication identisch ist. Die umschriebene 
Stelle der Tonverkurzung in der Occipitalgegend stimmte genau uberein 
mit dem Sitze des Tumors, der durch Pfeiffer’s Punction und dar- 
nach durch die Operation nachgewiesen wurde. Nach den klinischeu 
Symptomen war auch daran zu denken, dass der Herd seinen Hauptsitz 
im Parietalhirn baben kdnne, doch wies der Auscultationsbefund aus- 
gesprochen auf den Occipitallappen 1 ). 

Ich komme nochmais kurz auf die Ausubung der Untersuchung zu 
sprechen, um davor zu warnen, gleich nach den ersten Auscultations- 
versucben bestimmte diagnostische Schlusse zu ziehen. Die Untersuchung 
ist zwar durchaus nicht als schwierig zu bezeichnen, erfordert aber 
doch eine gewisse Uebung und Gewbhnung. Die Uebung ist besonders 
nothwendig zum Vermeiden der mbglichen Feblerquellen, wie z. B. nicht 
genau symmetrisches Aufsetzcn der Hdrtricbter, ungleichmassiges Auf- 
drucken mit denselben, Aufstutzen der Hand des Untersuchenden auf 
den Schadel und dergleichen mehr, Oder ungeschicktes Stutzen des 
Schadels durch die Hiilfsperson, extramediane Stellung der Stimmgabel 
u. s. w. Es eropfiehlt sich vielleicht, auf diese haufigsten Fehler nicht 
nur im Sinne der Verineidung derselben zu achten, sondern sie beim 
Erlemen der Untersuchungsmethode in verschiedenen Variationen ab- 
sichtlich liervorzurufen, um zu beobachten, in wie weit sie die Ton- 
intensitat verandern. Die Nebengerausche im Stethoskop sind nicht 
reichlicher, als sie bei der Verwendung des binotiscben Stethoskopes 
uberhaupt vorkommen. Fur diejenigen, welche mit diesem Instrumente 
auch sonst arbeiton, ist also von dieser Seite keine neue StOrung in der 
Untersuchung gelegen. 

Was die Art der Stimmgabel betrifft, glaube ich, im Allgemeinen 
eine einfach angeschlagene Stimmgabel am meisten empfehlen zu kbnnen, 
denn die elektrisch erregten Stimmgabeln sind erstens complicirter, 
weniger leicht zu beschaffen und nicht geniigend sicher in ihrer Function. 
Sie erfordern genaue Kenntniss in ihrem Bau und in dem Umgehen mit 


1) Seit dem Abschlusse dieser Arbeit habe ich noch bei einigen spateren 
Fallen die Auscultation mit dem besten Erfolge zur genauen Herdbestimmung 
vor der Punction anwenden kbnnen. 
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ahnlichen Apparaten, sodass man kleine St6rungen nflthigenfalls selbst 
so fort beheben kann. Die Stflrung des raschen Verklingens der ange- 
schlagenen Stimmgabel bleibt allerdings immer erhalten, ist aber schliess- 
lich weniger gross als das Versagen der elektrisch erregten Stimmgabel. 
Als TonhOhe ist am besten eine mittlere zu wahlen. Ich verwandte 
sowohl sehr hohe als tiefe Stimmgabeln und uberzeugte mich, dass die 
TonhShe auch von einem gewissen Einfluss auf die Erlangung von 
Pifferenzen sein kann. Am besten kam ich, wie schon erwfthnt, mit 
mittelhohen T6nen zu brauchbaren Resultaten. Die Stimmgabeln, die 
ich anwandte, bewegten sich in den TonhShen von c 1 = 264 und 
e 1 = 330 Schwingungen. 

Von einiger Bedeutung ist auch der Bau der Stimmgabeln. Sie 
mussen derartig construirt sein, dass mfiglichst viel Energie durch den 
Fuss der Stimmgabel abgegeben wird und wenig durch die schwingenden 
Zinken an die Luft, um das starke Tdnen bei Luftleitung zu vermeiden. 
Diese Forderung wird am besten erreicht, wenn der Abstand zwischen 
den Zinken ein grosserer ist und die Bewegungsstelle der Zinke nicht 
zu dick genommen wird. Dass die Masse der Stimmgabel an sich 
nicht zu klein gewahlt wird, ist in dem Princip der Untersuchung selbst 
verst&ndlich. Das Gewicht meiner leichtesten Stimmgabel betr&gt 130 g. 
Das untere Ende des Stimmgabelfusses soli einfach abgeflacht sein oder 
eine ganz leichte Delle tragen, der Querschnitt etwa einem Quadrat- 
centimeter entsprechen. 

Auf meine Versuche, die Auscultation des fortgeleiteten Stimm- 
gabeltones einem grOsseren Auditorium zug&nglich zu machen, wie es 
fur Unterrichts- und Demonstrationszwecke wiinschenswerth ist, kann 
ich noch nicht eingehen, weil ich noch nicht zu befriedigenden Resul¬ 
taten gelangt bin. Ich hoffe jedoch, dass es gelingt, entsprechende 
Anordnungen zu finden. 

Es liegt mir fern, die besprochene Untersuchungsraethode als eine 
absolut sichere, insbesondere bei isolirter Anwendung ohne andere 
klinische Untersuchungen zu empfehlen. Sie ware da, wie ja leider die 
meisten anderen diagnostischen Methoden, unzuverlassig. In Verbindung 
jedoch mit alien anderen Untersuchungsarten ist [sie geeignet, uns in 
vielen Fallen eine Reihe von Wahrscheinliclikeitsschlussen zu gestatten, 
welche weitergehen, als wenn diese Untersuchung nicht angewendet wird. 
Ich glaube daher, in ihr mit Berechtigung eine brauchbare Bereicherung 
der Untersuchungsbehelfe zu sehen. Sie gewinnt auch gerade dadurch 
an practischem Werth, dass sie vor allem solche Herde leichter be- 
stimmen hilft, welche nahe der Convexitat liegen, die also chirurgischen 
Eingriffen am meisten erfolgreich zugknglich sind. 
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V. Ueber Schallmessungen. 

Anhangsweise berichte ich in Kiirze fur diejenigen, welche sich 
eingebender mit der Frage von Schallmessungen am Schadel beschaf- 
tigen wollen, von meinen Bemuhungen, eine rein objective Messung 
der Schallst&rken zu versucben. Die Ergebnisse sind im wesentlicben 
negativ, aber sie erscheinen mir trotzdem mittheilenswerth, weil sie 
erstens die Schwierigkeiten solcher Messungen offenbaren und anderer- 
seits vielleicht mancben Anderen von falschen experimentellen Wegen 
abb al ten. 

Zur objectiven Messung des Schalles dachte icb in erster Linie das 
Mikrophon und zwar entweder allein, ohne ein gleichzeitig eingeschaltetes 
Telephon als Messinstrument zu verwenden, oder auch mit letzterem 
vereinigt durch Beobachtung der Schwingungsbreite der Membran des- 
selben mit dem Mikroskope oder durch Reflexion von Lichtstrahlea 
durch eine entsprechende Spiegelanordnung von der schwingenden 
Telephonmembran auf grOssere Entfemungen hin. Nach einigen Fehl- 
versuchen, ein geeignetes kleines Mikrophon zu construiren, fand ich 
fur meine Zwecke am besten, ein kleines KGrnermikrophon zu ver¬ 
wenden und zwar derart, dass die Abstufbarkeit desselben, was die 
Innigkeit seiner Contacte anlangt, durchgefuhrt werden konnte, ohne 
dass der Druck des ganzen Mikrophons auf die Unterlage (in unserem 
Falle der Schadel) in Frage kam. Das Mikrophon bestand aus einer 
relativ dicken, im Durchmesser etwa 1 cm grossen, vernickeiten Messing- 
platte, die an einem Glasrohr angesetzt war. Im Innern des Glasrohres 
war an einem Stabchen, durch eine elastische Spiralfeder verbunden, 
eine zweite vernickelte Platte angebracht. Diese beiden Platten stellten 
die beiden Pole fur den elektrischeu Strom dar; zwischen den Platten 
befand sich „Kohlenklein“. Durch verschieden starken Druck des 
inneren Poles konnte der Contact mit dem Kohlenklein inniger oder 
schwacher gemacht werden, und der jeweilige Druck wurde durch eine 
am oberen Ende der Glasrbhre befindliche Klemmscbraube fixirt. Auf 
diese Weise war die von Anfang an geforderte Abstufbarkeit des 
Mikrophons gesichert und gleichzeitig bei der relativen Dicke des den 
Abschluss des Glasrohres am unteren Ende bildenden Metallbodens eine 
Unabbangigkeit des Contactes von dem Drucke gesichert, welcher mit 
dem Mikrophon auf die Unterlage ausgeubt wurde. Ich sah in der 
Verwendung dieses Mikrophons fur meine Zwecke einen wesentlichen 
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Vortheil gegenuber dem gleichfalls kleinen und sebr empfindlichen 
Seidensackchen-Mikrophon, welches Mader 1 ) und von Frey 2 ) an- 
wendeten, denn dieses Mikropbon ist fur den Druck, der mit dem 
Stifte, welcher als Empfanger fur das Mikrophon dient, auf die Unter- 
lage ausgeubt wird, ausserordentlich empfmdlich. Mader konnte diese 
Thatsache durch einen sehr einfachen Versuch nachweisen. Er setzte 
den Stift seines Mikrophons an eine mikrometrisch verschiebbare Platte 
an und beobachtete in dem angeschlossenen Telephon die Intensitat des 
Gerausches, welches dadurch entstand, dass der primare Strom des 
Mikrophons abwechselnd geflftnet und geschlossen wurde. Eine An- 
naherung der Platte an das fixirte Mikrophon um nur 0,3 mm bewirkte 
schon eine deutlich wahrnehmbare Verstarkung des Gerausches im 
Telephon und eine Ann&herung um 0.9 mm machte das Gerausch so 
laut, dass es nahezu auf die doppelte Entfernung von der Telephon- 
membran geh&rt werden konnte, als bei der ursprunglichen miniraalen 
Beruhrung. 

Nachdem ich nun im Besitze eines, wie mir schien, fur meine 
Zwecke geeigneten Mikrophons stand, ging ich an die practische Ver¬ 
werthung und wollte zunachst Stromschwankungen im Mikrophonstrom- 
kreise bei der verschieden starken Erregung des Mikrophons durch den 
fortgeleiteten Stimmgabelton messen. Ein vorausgeschickter Versuch 
mittelst des Telephons Gberzeugte mich, dass das Mikrophon insoweit 
leicht genug ansprach, als der Ton im Telephon nach Application des 
Mikrophons auf den Schadel deutlich h6rbar war. Die Messungsver- 
suche der Stromschwankungen jedoch musste ich sehr bald aufgeben, 
denn ich konnte ein fur meine Zwecke genugend empfindliches Galvano¬ 
meter nicbt zur Verfugung haben. Und die Versuche, ein solches zu 
construiren, schlugen gleichfalls fehl. Von W. Giltay 8 ) wurde ein 
besonders empfindliches Dynamometer fur WechselstrGme beschrieben, 
welches spater von G. Stern 4 ) in einigen Theilen abge&ndert wurde, 
doch ist dieses Instrument gegen verschiedene stflrende Einflusse, wie 
Temperaturschwankungen, Luftzug und starkere Gerausche oder Boden- 

1) Sitzungsbericht der Kaiserl. Akademie der Wissenschaft. Wien. 
Math.-naturwissenschaftliche Klasse 109, 3. Abtheilung. 

2) Zeitsohrift f. Psychologie und Pbysiologie der Sinnesorgane. Bd. 28. 
Seite 9. 

3) Widemanns Annalen 1885, No. 25. S. 325. 

4) Ueber mikroskopische Tonstarkemessungen. Widemanns Annalen 1891. 
Bd. 42. S. 622. 
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schwankungen so ausserordentlich empfiodlich, dass es nur in geeigneten, 
fur exacte pbysikaliscke Versuche eingerichteten Rftumen Verweuduug 
linden kann. 

Es blieb rair nun nur uoch ubrig, die Elongationen der Telephon- 
membran fur Messzwecke zu verwenden. Ein Versuch mittelst des 
Mikroskopes, die Bewegungen der Membran zu beobachten, ergab bei 
entsprechenden Vorversuchen, wo die Erregung meines Mikrophons eine 
viel grObere war, als es am Schadel der Fall ist, dass die Schwingungen 
der Membran so minimale waren, dass von einer vergleichsweisen 
Messung bei noch geringerer Erregung keine Rede sein konnte. Ich 
uberzeugte micli nun in der einschl&gigen physikalischen Literatur, dass 
von verschiedenen Seiten Messversucke an der schwingenden Telephon- 
membran gemacht wurden. Frankc 1 ) beobachtete die Interferenz- 
streifen, welche das reflectirte Licht einer Natriumflamme giebt, wenn 
man auf eine berusste Telephonmembran ein Deckglaschen legt und 
parallel zu diesem in einer sehr nahen Distanz eine dickere Glasplatte 
befestigt. Bei einer Tonstarke, die in dem zweiten Telephone auf eine 
Entfernung von einigen Centimetern vom Ohre weg noch deutlicb zu 
h5ren war, berechnete er die Schwingungsbreite der Telephonmembran 
auf 52: 10000000 Millimeter; bei schwacheren TOnen entstanden wegen 
der geringen Schwingungsbreite der Membran keine Intereferenzstreifeu 
mehr, es konnten also directe Messungen nicht mehr vorgenommen 
werden. Auf dem Wege der Rechnung findet er nun, dass bei einem 
eben noch wahmehmbaren Tone im Telephon die Schwingungsweite der 
Membran etwa 1,2: 10000000 Millimetem betragen durfte. 

Eine sehr empfindliche Spiegelubertragung von Lichtstrahlen, die 
durch eine in Schwebung versetzte Membran in Bewegung geriethen, 
verwendete Max Wien 2 ) bei der Messung von Tonstarken. Seine Schall- 
energien waren jedoch weit grosser, als sie bei meinen Versuchen in 
Frage kommen, deshalb konnte ich auch von dieser Spiegelubertragung 
bei meinen Versuchen keinen Gebrauch macben. Diese Beobachtungeu 
an der schwingenden Telephonmembran ergeben, dass wir Schallenergien 
eben mit dem Ohre am besten wahrnehmen kOnnen, viel besser, als 
wenn wir mit den complicirtesten Uebertragungsapparaten die Schwin¬ 
gungen in eine andere Energie umsetzen wollen. 

Noch einen letzten Versuch muss ich erwahnen, der in der Absicht 

1) Elektrotechn. Zeitschr. 1890. Heft 20. 

2) Ueber die Messung der Tonstarke. Widemanns Annalen 1889. Bd. 36. 
S. 834. 
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gemacht wurde, an Stelle des Telephons eine andere Anordnung zu 
schaffen, um gr5ssere Schwankungen in einem Inductionskreise nach- 
zuweisen. Ich erinnerte mich daran, dass wir im uberlebenden Muskel 
ein sebr feines Reagens auf elektrische Stromschwankungen haben und 
wollte die Zuckungen des Muskels beim Durchgehen des Stroms durch 
Nerv und Muskel (so wie in der bekannten Anordnung, wo der Muskel 
mittelst einer einfachen Hebei ubertragung bei der Contraction einen 
leicht beweglichen Zeiger in Bewegung setzt), als Indicator der Strom¬ 
schwankungen und damit indirect der Schwankungen der Tonstftrke, die 
das Mikrophon trifft, verwenden. Die Vorversuche fielen insoweit giinstig 
aus, als bei entsprechender Anordnung der pr&parirte Froschmuskel 
deutlich starker zuckte, wenn das Mikrophon starker erregt wurde und 
umgekehrt. Ich musste mich jedoch uberzeugen, dass diese Versuchs- 
anordnung fur Experimente von lingerer Dauer unbrauchbar sind wegen 
der raschen ErschOpfbarkeit und Austrocknens des Muskels. An sich 
war der Versuch insoweit interessant, als der Froschmuskel sich nach 
der Einschaltung in den Mikrophonstromkreis als ein ausserordentlich 
feines Reagens fur Contactschwankungen im Mikrophon erwies, denn 
schon ganz leichte Erschutterungen des Mikrophons, wie z. B. durch 
das Gehen im Zimmer, durch Beruhren des Tisches, auf welchem das 
Mikrophon stand, Oder innigerer Contact des Mikrophons mit dem tdnen- 
den Kflrper driickten sich sofort durch kurze oder tetanische Zuckungen 
des Froschmuskels aus. 

Nach diesen Ergebnissen mussten selbstverstandlich alle weiteren 
Bemuhungen, mittelst Mikrophon und Telephon eine Messmethode zu 
finden, aufgegeben werden. Ich will hier noch ganz unberuhrt lassen 
die Schwierigkeiteu, welche sich bei der Anwendung des Mikrophons 
zu den genannten Zwecken in jedem Falle ergeben. Es sind dies die 
best&ndigen Widerstandsver£nderungen im Mikrophon, bei Lagever- 
Snderung desselben, sowie bei seiner Erregung durch Ttfne, weiters die 
Unmftglichkeit, ein Mikrophon herzustellen, das bei verschiedenen Ver- 
suchen auf dieselben Schallst&rken stets gleichmttssig reagirt, eine Er- 
fahrung, welche Oberbeck 1 ) mittheilt. Er konnte deshalb immer nur 
die Beobachtungen derselben Reihc unter sich vergleichen. 

Ein ganz anderes Prinzip zum Zwecke der Schallmessung hatte 
Grimmsehl 2 ) seinen Versuchen zu Grunde gelegt, namlich die That- 

1) Widemann’s Annalen 1881. Bd. 13. S. 222. 

2) Widemann’s Annalen 1888. Bd. 34. S. 1028. 
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sache, dass ein frei beweglicher KOrper sich gegen eine auf ihn ein- 
wirkende Energie immer derart einstellt, dass er ihr seine breiteste 
Fl&che zukehrt. Diese Erscheinung fuhrte ihn dazu, einen Schall- 
messungsapparat zu construiren, der im Wesentlichen im Folgenden be- 
steht. Zur Aufnahme des Schalles dient ein horizontal gestelltes Glasrohr, 
dessen Eigenton gleich ist deni zu messenden Tone. An der Stelle eines 
Wellenbauches befindet sich im Rohr an einem Coconfaden h&ngend ein 
Glimmerplattchen. Mit diesem Glimmerplattchen ist an demselben Cocon¬ 
faden in entsprecbender Weise eine Spiegelablesung aufgeh&ngt. Wenn nun 
das Instrument von einem entsprecbenden Tone erregt wird, stellt sich das 
Glimmerplattchen mehr oder weniger senkrecht auf die Richtung des 
Glasrohres. Je intensiver der Ton ist, um so mehr wird der rechte 
Winkel erreicht. Der Grad des Ausschlages dieses Glimmerplattchens 
ist in gewissen Grenzen proportional der Schallintensitat. A us dieser 
Thatsache konnte Grimmsehl eine empirische Scala fur Tonintensitaten 
aufstellen und zu Messungen verwenden. Als ich die Versuche Grimm- 
sehl’s nachabmte, musste ich wieder feststellen, dass der Appa- 
rat far starkere T6ne wohl verwendbar ist, nicht aber fur die sehr 
geringen Tonmengen, die bei unseren Versuchen am Schadel in Frage 
kommen. 

Eine weitere Mdglichkeit einer objectiven Schallmessung schien mir 
in folgender Ueberlegung gegeben: ich wollte eine elektrisch erregte 
Stimmgabel auf den Kopf aufsetzen und ihren Ton jedesmal soweit 
durcb Widerstande im elektrischen Strome abschwachen, dass ihr Ton 
bei der jeweiligen Auscultation am Schadel eben hOrbar ist, und diese 
EbenhOrbarkeit zu einem Princip der Messung machen; das Maass sollte 
gegeben werden durch die Verminderung oder Vergrdsserung der 
Schwingungsintensitat der Stimmgabel. Diese wollte ich an einer unter 
den gleicben Bedingungen schwingenden, in denselben Stromkreis ein- 
geschalteten zweiten Stimmgabel mittelst des Mikroskopes beobachten 
und auf diese Weise messen. Bekanntlich ist die Intensitat des Tones 
eines schwingenden Systems direct proportional dem Quadrat der 
Schwingungsamplitude. Die theoretische Grundlage schien also fur die 
Durchfuhrbarkeit meiner Versuchsanordnung zu sprechen. Bei dem 
praktischen Versuche ergab sich aber, dass auch hier die Einzel- 
schwingungen der Stimmgabel nicht so gross sind, dass sie einer 
directen Beobachtung zum Zwecke der Messung zugkngig sind 1 ). Die 


1) Die Arbeit von Jacobson und Cowl „Ueber Dars tel lung und Messung 
der Schwingungsamplituden ausklingender Stimmgabeln mit Hulfe der Linear- 
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jeweiligen Stromstarken, die zum Erregen der Stimmgabel nothwendig 
sind, lassen sich auch nicht ala Indicator fur die Schwingungsintensitat 
der Stimmgabel verwenden, denn die wechselnde Innigkeit des Contactes 
am Unterbrecher, also die verschiedene Funkenlftnge, verSndert in stets 
variabler Weise die elektromotoriscbe Kraft. 

Schliesslich kam noch das G&rtner’sche Stethoskop als Mess- 
instrument in Frage. Ich dachte mir die Anordnung derart, dass die 
Stimmgabel best&ndig auf einer mdglichst gleichen Tonstarke gehalten 
wird und dass dann durch entsprechende Verschiebungen am Stethoskop 
die Tonstarke jedesmal auf ein Minimum reducirt wird. Aus dem Grade 
der Verschiebung sollte dann auf die Schalldampfung zuruckgeschlossen 
werden, welche der Ton bei seinem Durchgang durch den Schadel er- 
litten hatte. Es ergab sich nun, dass das G&rtner’sche Stethoskop 
schon ein so complicirter Apparat ist, dass zwei vollkommen gleiche 
Stethoskope nicht leicht herzustellen sind, welche die Bedingung erfiillen, 
dass einer bestimmten Tonintensitat immer wieder derselbe Grad der 
Verschiebung des Schalldampfers an dem Instrumente entspricht. 

Auf andere Ueberlegungen zur Messung von Schallstarken, wie 
z. B. die Verwendung von Selenzellen als optisches Mikrophon und noch 
complicirtere Anordnungen will ich hier nicht eingehen. 

Das Resultat aller dieser Dntersuchungen ist also ein sehr unbe- 
friedigendes, im Wesentlichen wohl deshalb, weil die Schallmengen, 
welche bei unseren Versuchen in Anwendung kommen, so gering sind, 
dass sie mit alien in der Physik gebr&uchlichen Messmethoden nicht 
controllirbar sind. 

In dem Fehlschlagen meiner Bemiihungen, eine exacte Tonstarke- 
messung ausfindig zu machen, sehe ich aber nur in so weit einen 
Verlust, als die H5he der Exactheit bei einer physikalischen Messung 
grdsser ist, und uberdies die Beobachtungsresultate direct fixirbar sowie 
mehreren Personen zugangig sind. Fur die Verlasslichkeit der schliesslich 
angewandten Untersuchungsart genugt es, darauf hinzuweisen, dass wir 
in keinem anderen Sinnesorgane ein so feines Schatzungsvermogen fur 
Quantitatsunterschiede haben, als gerade im acustischen Apparate, vor- 


kinematographie 14 . Archiv fiir Anatomie und Physiologic, physiol. Abtheil. 
1903 .wurde mir erst nach Beendigung meiner Arbeit bekannt. Man ersieht 
aus d l esen Versuchen wieder, wie schwer derartige genaue Messungen durch- 
zufuhren und wie wenig befriedigend die Ergebnisse sind. Fiir meine Zwecke 
hatte die Versuchsanordnung der Genannten iibrigens auch keine Hiilfe bringen 
konnen. 
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ausgesetzt, dass die zu vergleichenden TOne genau denselben Cbarakter, 
TonhChe etc. haben und dass sie unser Ohr in unmittelbarer Aufein- 
anderfolge treffen — also Bedingungen, wie sie practiscb bei unserer 
Untersucbung am Kranken vollkommen gegeben sind. Die Methode 
giebt uns also fur die Controlle der SchalHeitungsverh&ltnisse beim 
einzelnen Kranken vollkommen befriedigende Resultate. Was uns ver- 
loren geht, ist nur ein vollkommener Vergleich von Untersuchungen, 
die zu verschiedenen Zeiten und an verschiedenen Fallen gemacht 
werden. 


Herrn Prof. Anton sage ich auch an dieser Stelle meinen besten 
Dank fur das Interesse, welches er dem Entstehen dieser Arbeit ent- 
gegengebracht hat. 
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Aus der Konigl. Universitats-Klinik und Poliklinik fur 
psychische and Nervenkrankheiten in Gottingen 
(Director Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Cramer). 

Jugendirresein. 

Von 

Dr. Bizor, 

jotzigem Abtheilungsarxt der ProvinsiAl-Heil-AnsUH Munster i./W. 

(Schluss.) 


Theil III. 

Psychosen in der Pubert&t, die in einzelnen Attaqnen verlanfen 
nnd nicht znr Ansheilnng kommen. 

Fall 1. M. K., 26 Jahre alt, Haustochter. 28. Juli 1896 bis 

16. November 1896. 

Keine Hereditftt, bisber nie krank und stets normal entwickelt. 
Mit 19Jabren erste Attaque: ADgst, Erregung, Ideenflucht, Incoh&renz, 
Hemmung, Hallucinationen. Nach einigen Wochen Psycbose abgelaufen. 
Hat in der PersOnlichkeit und ihrer Th&tigkeit viel verloren. Mit 
26 Jahren zweite und bald darauf dritte Attaque: Erregung, Hemmung, 
GrOssenideen und Verstimmung, Angst, Kleinheitsideen, Stupor, kataton. 
Erregung ohne psychotische Symptome, unstet, unfahig zur Beschafti- 
gung. Nacb vier Jahren vierte Attaque: Erregung, Grbssenideen, 
kataton. Verstimmung, Angst, Erregung, kataton. Hallucinationen. Jetzt: 
frei von psycbotiscben Symptomen. Mechaniscbe Arbeiterin zu Hause 
ohne Initiative und Interesse. 

Anamnese: Keine Hereditat. Stets aufgeweoktes lebenslustiges Kind, 
hauslich und fleissig, wenn auch etwas fliichtig. Bisher nie krank. Menses 
rechtzeitig und regelmassig. 

Im Jabre 1889 zum ersten Male in hiesiger Klinik. Damals sehr erregt. 
Nicht zu fixiren. Motorische Unruhe, Ideenflucht nnd Inooharenz. Nach 
einigen Tagen ruhiger, sitzt stundenlang in einer Ecke und stiert in die Feme. 
Dieser Zustand macht bald einer Erregung wieder Platz. Theatralische Be- 

Arebiv f. PtyoMatrie. Bd. 43. U«ft 3. 65 
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wegungen. Naoh einigen Wochen schnippisches und keckes Wesen. Sie giebt 
nach einiger Zeit fiber ihre Krankheit selbst die Auskanft; es sei ibr immer 
so gewesen, als ob alles am sie heram Theater gewesen, bei dem in meist 
heiterem Spiel ibr eine wesentliche Rolle zugefallen sei. Sie sei sich wie die 
Loreley vorgekommen. Sie kann sich der Zeit der Erregung nur sehr summa- 
risch erinnern. Sie erzahlt auch von Sensationen, als ob sie mit Ungeziefer 
belastet gewesen sei. Spater ausserte die Kranke, dass ihre eigentiiche Er- 
krankung mit einer Verstimmung und einer gewissen Unruhe, zum Theil Angst 
begonnen habe. 

Nach der Entlassung war Patientin immer noch launisch und miss- 
gestimmt, im AUgemeinen doch stets vernfinftig, wurde aber nie wieder wie 
frfiher. In der Beschaftigung leistete sie nach langen Jahren wieder einiger- 
maassen Zufriedenstellendes, aber nicht annahernd das wie frfiher, vor Allem 
zeigte ihr Wesen immer etwas Unstetes. 

1896 erkrankte sie von neuem, wurde wieder unruhig, lachte unmotivirt, 
verzog das Gesicht. Im AUgemeinen wechselten Heiterkeit und Zorn, Personen- 
verkennung, Incoharenz und Ideenflucht, motorische Unruhe mit Zerstorungs- 
drang und unanstandige Redensarten in ihren Reden. Bei der Einlieferung am 
15. April sehr unruhig und erregt. Unverstandlicbe und unzusammenhangende 
Reden. Auf Fragen geht sie nicht ein. Unreinlich in ihrem Aeusseren; sie 
schmiert. Naoh einiger Zeit verweigert sie die Nahrung ganz. Sie wird immer 
unreinlicher, lasst unter sich. Im Verlauf der niichsten Woche w r ird sie wohl 
etwas geordneter, doch nur ffir kurze Zeit. Nach einigen Wochen stellen sich 
Grossenideen ein. Im Juni zeigt sie Perseverationen in ihren Ausdrficken. 
Stereotypie in Reden und Handlungen. In ihren Reden sehr unanstiindig. 
Laoht viel unmotivirt und treibt fortwahrend Dummheiten. Im Juli plotzlich 
Besserung. Sie giebt richtige Antworten, zeigt Interesse fur Arbeiten. Das un- 
motivirte Lachen und das kindische Benehmen haben sich bedeutend gebessert. 
Die Briefe zeigen aber doch noch‘ Incohiirenz und grosse Ablenkbarkeit. Es 
tritt weitere Besserung ein und sie wird im Juli als geheilt (?) eutlassen. 
Nach 8 Tagen bereits wieder eingeliefert. 

Status. Korperlich keine pathologisckcn Erscheinungcn. Keine hyste- 
rischen Stigmata. Ziemlich ruhig, doch subjective Klagen fiber Aengstlichkeit, 
Druck und Stich in der Ilerzgegend. Schlafmangel. Sie zeigt ein gedrficktes 
und angstliches Wesen. Stimmung traurig. Sie macht sich Sorge um ihre 
Angehbrigen, Unwurdigkeitsideen. Sie verhalt sich dabei stets durchaus ge- 
ordnet und verstandig, schreibt vernfinftige Briefe nach Hause. Nach einer 
kurz dauernden Besserung wieder sehr gedruckt. Andeutung von hypochon- 
drischen Wahnideen. Das Krankheitsbild wechselt sehr oft. Im September 
tritt Stupor ein. Ganzlich theilnahmlos und unzuganglich. Mutacismus bei 
ausgesprochener Fressgier. Dann wieder sehr erregt, und es wechselt in den 
niichsten Wochen Erregung mit Stupor lifter ab. In diesem Zustande im No¬ 
vember entlassen. 

Voriibergehend trat zu Hause eine geringe Besserung, d. h. Ruhe ein: 
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spater wurde sie aber so unstet, nicht mebr im Haase zu halten. An eine Be- 
schaftigung war nie zu denken. 

Ihr planloses Umhertreiben gab schliesslich den Anlass zur Aufnahme in 
die Heilanstalt (14. Mai 1900). 

Sehr erregt. Incoharente Reden mit Ideenflucht, mit Pathos. Gezierte 
Sprechweise, wechselnde Grossenideon (Kaiserin, Purstin). Stimmung ausge- 
lassen, gereizt. Schlagt unmotivirt. Unreinlich. Erotisoh. Unanstandig. 
Grimmassirend. Sammelt. 

Nach einigen Tagen ruhiger, zuganglicher. Schweift bei Unterhaltung 
noch leicht ab. Uebermiithig. Zu Neckereien undTorheiten geneigt. Wechseln- 
des Verhalten: ruhig, lenksam, geordnet, zu fixiren, freundlich; erregt, ideen- 
fliichtig, aggressiv. 

Dann langere Zeit sehr geordnet, freundlioh. 

Juli: einige Tage gedriickt und angstlich, innere Unruhe. — Dann er¬ 
regt und ideenfliichtig, gemeine Ausdriicke. gewaltthatig, zerstorungsiichtig. 
— Ohnmachtsanfall. Nasst ein. 

August: Stereotypie. 

September: Erregung und Ideenflucht wechseln mit hochgradiger Angst, 
Hemmung, Katatonie und Stereotypie. Dabei Selbstanklagen und Versundi- 
gungsideen, untermischt mit Ueberschatzungsideen. Dabei ecstatischer Ge- 
siohtsausdruck. Selbstgeisselung. Gelegentlich explosive Erregung mit impul- 
siven Handlungen. 

December: Ruhiger (langsam), lenksam. Beschaftigt sioh, dabei auch 
Angst, die sie zu verbergen sucht. Antwortet leise und langsam. 

Dann wieder Erregung mit volliger Verwirrung. 

Januar und Februar wechseln manische Erregung: Ideenflucht, In- 
coharenz, Personenverkennung mit depressivem Stadium: Selbstanklagen und 
Versundigungsideen, hoohgradige Angst, Selbstverstiimmlung. 

Dann Krankheitseinsicht, Hallucinationen werden zugegeben. Darauf im 
Allgemeinen ruhig, doch ganzlich iuteresse- und wunschlos, dabei freundlich, 
voriibergehend kurze Erregung. Beschaftigt sich unter Anleitung und Aufsicht 
leidlich. Im Ganzen giebt sie ein ganz gut arbeitendes, doch ohne jede 
Initiative und jedes Interesse stumpf dahinlebendes Individuum ohne Selbst- 
bewusstsein ab. 

Fall 2. H. E., 26 Jahre alt, Verk&uferin, 3. Januar 1899 bis 
29. April 1899. 

Keine HereditHt. Stets gesund. Lernte etwas schwer. Mit 
19 Jahren acuter Erregungs- und Verwirrungszustand. Dauer mehrere 
Monate. Versuch einer Beschaftigung ohne Erfolg. Blieb wunderlich. 
Mit 26 Jahren zweite Attaque: Erregung. Hallucinationen. Hemraung. 
Jetzt albern, Iflppisch, unbrauchbar zu irgend einer Besch&ftigung. 

65* 
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Anamnese: Koine Hereditat. Geschwister leben, gesund. Patientin bis 
zur jetzigen Erkrankang stets gesund. Lernte wohl etwas schwer in dor Schule. 
Doob koine auffallende Eigenthiimlichkeiten. November 1898: fdhlte sie sich 
ibrer Stellung als Verkauferin nicbt gewacbsen. Acuter Erregungs- and Ver- 
wirrungszustand. Dann bald lachend, bald weinend, stets unmotivirt, oft 
angstliob. Wirre Reden. Meist deprimirt. 

Status: Gross, gracil gebaut, blass. Keine nervose Stbrungen. Auch 
sonst o. B. Keine Hysterie. 

Psyohiscb: Vollig orientirt, freundlich and zaganglich, meist etwas froh- 
licb. Auffallend kindiscb and albern. Unverandert heiter and frohlich. Macht 
sich offenbar keine Gedanken. Keine Krankheitseinsicht. Vergnugongssachtig, 
Kein Interesse fur Arbeit. Grosse Vergniigangsplane fur die Zakanft. So ge- 
bessert entlassen. 

Nach der Entlassung zu Hause; nach mehreren Monaten Versuoh der Be- 
schaftigung als Verkauferin wie fraher. Ibr ganzes Wesen war aber verandert; 
sie liess oft ihre Arbeit liegen, am fur ibr Seelenbeil und das der Ihrigen zu 
boten; sie war immer leicht aufbrausend and streitsuohtig — Neigang za uber- 
triebener Religiositat and Streitsaoht nahm mebr und mehr zu — and masste ibre 
Stellung wieder aufgeben. Zur Zeit der Periode war sie besonders reizbar, oft 
sogar erregt. Mit der Zeit Grossenideen: sie sei berufen von Gott, die Men- 
schen zu belehren; Verbaltniss za Eltern andGescbwistern immer anhaltbarer. 
Standiger Stimmangswecbsel. Oft Tobsuchtsanfalle; dann traten Grossenideen 
and Incoharenz besonders za Tage. 

Wegen Erregung in die lrrenanstalt 11. Februar 1905. 

Heiterc Stimmung, scbien verwirrt,wenig orientirt. Ausgelassen. Kniipfte 
an Gespracbe and Vorgange in ihrer Umgebung an. Gesichts- und Gehors- 
ballacinationen. 

20. Febr. Lebhafter Erregungszastand. Unrein. 

Spannt bei Beriihrungen ihrer Glieder an und sitzt in hockender Stel¬ 
lung im Bett. 

Freundlicher und umganglicher, dabei albern und verwirrt. 

Macht einen recht scbwachsinnigen Eindruck and unterhalt sicb in kin- 
discber Weise mit anderen jugendlichen Kranken. Verkennt Personen. 

Gelegentlich plotzlich heftige Erregungszustande. Sonst lappisob, eupho- 
risch, spricht zuweilen mit salbungsvoller Wichtigkeit. 

Gegen die Aerzte sucbt sie zartlicb zu werden. Spricht ideenflacbtig 
und zusammenhanglos. 

Recht zerfabren and verwirrt. Kindisch and lappiscb. 

Bringt religiose Wahnideen vor. 

3. Juni. Wechselnd in ihren Stimmungen; lacht obne Grand ausge¬ 
lassen oder weint auf einmal herzzerbreohend, laut schluobzend. Nasste 
wiederholt ein. 

Wenig zuganglioh, macht sich steif bei Beriihrangen, widerstrebt passiv. 
Neigt zu Unsauberkeiten. 

Es wechseln von nun an Hemmung und Erregung. In freien 
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und rahigeren Zeiten unsagbar albern und kindisch, lacht unmotivirt auf. 
Meist recbt unsauber. 

Fall 3. F. J., 25 Jahre, Kinderfraulein, 13. October 1901 bis 
26. Marz 1901. 

Psychisch und tuberculfis belastet. Normal entwickelt. Mit 23 Jahren 
erste Attaque: Verstimmung. Hallucinationen. Angst. Kataton. 
Nach mehreren Monaten Psychose abgelaufen. Blieb albern, kindisch, 
unf&hig zur Beschaftigung. Nach einigen Monaten 2. Attaque: plan- 
loses Umherirren. Erregung. Katalepsie. Hemmung. Angst. Hallu¬ 
cinationen. Maniakalisch. Jetzt: seit Jahren frei von psychotischen 
Symptomen, immer albern und kindisch. Ohne Beschaftigung. 

Anamnese: Grossvater vaterlicherseits riickenmarksleidend; Gross- 
matter vaterlicherseits nach langerer psychischer Depression stets Wunderlich 
geblieben. Eine Tante leidet an tickartigen Zuckungen der Augenlider. In 
der Familie der Matter Tuberculose. Patientin bisher stets gesund and normal 
entwickelt; vorubergehend bleichsiichtig. August 1900 acutan Kopfschmerzen 
erkrankt, redet verwirrtes Zeug, wurde unruhig; stets traurig, weint und stohnt; 
ausserte hochgradige Angst besonders vor Blitz. Sie sei hypnotisirt. Thier- 
hallacinationen. 

Status: Korperlich mittelgross, ziemlich gut genahrt. Starke Asym- 
metrie des Schadels. Ohrlappchen angewachsen. Haut am ganzen Korper 
von auffallender Consistenz. 

Psychisch: Macht immer angstlichen Eindruck; stets orientirt. Zeitweise 
unruhig. Spricht wenig oder garnioht. Bewegungen automatenhaft. Damals 
klinisohe Diagnose: Depressive Paranoia, Amentia, Prognose dubia. Oefter 
Thierhallucinationen. Wurde bald frei, lachelte ofter. Zeigte sich in kurzer 
Zeit ganz geordnet, beschaftigte sich und schriebganz verstandige Briefe an die 
Angehorigen. Bot auch Krankheitseinsicht. Dann wurde im December die 
Stimmung auffallend heiter und sie zeigte albemes Wesen; ahmt immer Maniren 
anderer Personen nach. Albernheit nimmt rapide zu, sie zeigte sich vor allem 
in Briefen, in denen sie die unglaublichsten Sachen mit den ausgesprochensten 
Phrasen schildert und in verschrobener Weise renommirt. Kindisches und 
trotziges Gebahren. In diesem Zustande entlassen. 

Zu Hause besserte sich der Zustand so weit, dass die Eltern den Yersuch 
maohten, sie wieder Stellung als Kinderfraulein annehmen zu lassen. Es 
zeigte sich aber bald, dass sie den Anforderungen nicht mehr wie fruher ge- 
nugen konnte. Zeigte kein Interesse fiir die ihr zur Obhut anvertrauten Kinder, 
war standig unzufrieden und reizbar, zeigte ein unstetes Wesen. Planlos ver- 
liess sie schliesslich die Stella und ging ohne erfindlichen Grand nach Helgo¬ 
land, wo sie Aufregungszustande bekam und nach Haus geholt wurde. Dort 
verfallt sie in ein kataleptisohos Stadium. Ihre Aufnahme in die Anstalt wild 
erforderlicb (22. Mai 1905). 

Liess sich lachelnd aufnehmen, antwortet auf Fragen garnicht, reichte 
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aber langsam und steif die Hand. Stierer Blick. 1st sauber zu halten. Wird 
gefdttert. 

Hemmung und Katalepsio unverandert. 

Etwas freier. Lacht obne Grand, fasst offenbar die meisten Fragen 
richtig auf. Gesicht leicht gedunsen. Hallucinationen werden bestritten. 

Mit Allem zufrieden, ganz wunschlos, ohne Initiative. Yersuch einer 
Beschaftigung, muss dazu angehalten werden. 

Gelegentlich Angst. Hallucinationen. Auf Drangen des Arztes Brief, 
vollig inhaltlos. 

Sebr schwere Hemmung. (Menses.) 

In freion Zeiten singt und tanzt sie im Zimmer umber. 

Lappisohe, leicbte maniakalische Erregung. Singt immer die gleichen 
Lieder, schafft bei der Arbeit niohts. 

Freeh und miirrisch wie ein ungezogenes Kind. Keine Lust zur Be¬ 
schaftigung. Verlangt urtbeilslos naoh Haus. 

Voriibergehend leicht erregt. Im Allgemeinen albern und kindisch in 
ihrem Wesen, mault wie ein eigensinniges Kind. 

Fall 4. K. W., stud. chem. 19. Januar 1890. — X. Bei der Auf- 
nahme 24 Jahr. 

Hereditar belastet. AIs Kind Scharlacli, Masern. Mit 11 Jahren 
'/i Jahr lang Gehirnentzundung, sonst Entwicklung o. B. Mit 21 Jahren 
Melancholie von 4 Monaten. Seitdem eigenthumlicb. Mit 23 Jahren 
zweite Attaque: Hypochondrie. Erregung. Hemmung. Angst. Hallu¬ 
cinationen. Jetzt: Seitdem urtheilsschwach obne Initiative und Interesse. 

Anamnese: Ein Onkel des Kranken ist geisteskrank, eine Schwester hyste- 
risch, ein Brnder riickenmarkskrank. AIs Kind Masern und Scharlacb; mit 
11 Jahren Gehirnentzundung (ein Vierteljahr lang). Geistig und korperlich 
hat er sioh sonst normal entwickelt. Spater etwas eigenthiimlich und un- 
gesellig. 

Mit 21 Jahren machte er eine 4 Monate dauernde Melancholie dnreh. Im 
Jahre 1889 trat er als Einjahrig-Freiwilliger in die Armee ein, doch litt er 
schon seit langerer Zeit an Beziehungsvorstellungen, zog sich deshalb von 
Allem zurtick. Klagen iiber allgemeine Schwache. Vollig energielos, lag 
dauernd zu Bett, verweigerte* die Nahrang. Hypochondrische Ideen; 5 Wochen 
vor der Aufnabme wechselte der Zustand zwischen Unruhe und stummem und 
regungslosem Verhalten. 

Status: Korperlich: Massig genahrt, blasse Gesichtsfarbe. Keine Be- 
sonderheiten. 

Psychisoh: Motorische Unruhe; angstlich. Schreckhafte Hallucinationen. 
Negativismus. Stohnt und klagt mit wenig Unterbrechungen. Im Grossen und 
Ganzen abweisend. Hypochondrische Wahnideen. Geschmackshallucinationen; 
stohnt und jammert den ganzen Tag in monotoner Weise. Zeitweise Nahrungs- 
verweigerung. Keinerlei Interesse fiir die Umgebung und Vorgange in der- 
selben. Zeitweise Zerstorungstrieb. Im Laufe der Jahre treten ausgesproohen 
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kat&tonische Symptome hervor. Kommt dann 1 Jahr in Familienpflege; wird 
aber wegen oft auftretender Erregungszustande, in denen er gewaltthatig wird 
und alles zerstort, wieder zuriickgenommen. Vorubergehend Hallucinationen. 
Zeigt keinerlei Interesse. In den letzten Jahren stets sehr hoflich und formell, 
sucht geradezu etwas darin; aber iiberaus reizbar. 

Jetziger psychischer Status: Vollig orientirt. In seiner Ausdrucksweise 
umstandlich und phrasenhaft. Sein Gedachtniss ist recht gut, auch die Merk- 
fahigkeit. Kann uber die einzelnen Phasen seiner Erkrankung Auskunft 
geben. Giebt dauernde Halluoinationen zu; lasst sich aber nicht genauer 
daruber aus. Den Beginn seiner Krankheit schildert er als eine allgemeine 
Scbwache. Unfahigkeit zu jeder Arbeit, verbunden mit Angst. Krankheits- 
einsicht besitzt er aber nicht. Sein Auffassungsvermogen hat nicht gelitten. 
Ueber die Geschichte der Anstalt wahrend seines Hierseins, uber das Ver- 
bleiben der verschiedenen Aerzte ist er gut unterriohtet, hebt sogar bestimmte 
Charaktereigenthumlichkeiten you diesen hervor. Ueber Zeitereignisse der 
Aassenwelt kann er gleichfalls Auskunft geben, doch nur luckenhaft und ober- 
flaohlich, denn es fehlt ihm an Interesse. Hohere Vorstellungen gehen ihm 
ganz ab. Dadurch ist bedingt eine vollige Gleichgiiltigkeit uber seine Zukunft, 
iiber die er niemals nachdenkt und Interessenlosigkeit gegeniiber ethischen und 
schongeistigen Fragen. Dagegen verwendet er die ihm noch vorhandene 
Arbeitskraft dazu, aus „Brehm ? s Thierleben u vollig zwecklose Ausziige zu 
machen, unglaublich lange lateinische Thierreihennamen aufzuschreiben mit 
der Begriindung: urn sein Gedachtniss zu unterstiitzen. In der That hat er 
auoh alles auswendig gelernt. 

Fall 5. H. B., Gartner, 35 Jahre alt. 11. April 1888—X. 

Keine Heredit&t. Immer still und scheu. Mit 17 Jahren 1. Attaque: 
Verwirrtheit. Verfolgungsideen. Ein Jahr sp&ter 2. Attaque: GrSssen- 
ideen. Hallucinationen. Im nSLchsten Jahre 3. Attaque: Hemmung. 
Kataton. Maniakalisch. Stimmungswechsel. Seit mehreren Jahren frei 
von psychotischen Symptomen. Stumpf. Interesselos. Drtheilsschwach. 

Anamnese: Ueber Erblichkeit nichts bekannt. Patient war als Kind 
still und scheu, unfolgsam und storrisch. In der Schule war or stets der beste. 
Besondere Krankheiten hat er nicht iiberstanden; nur klagte er viel iiber Ohren- 
sausen. 1886 im October wegen Geistesstorung, Verworrenheit und Ver¬ 
folgungsideen aus der Lehre entlassen, nach 3 Wochen aber anscheinend ge- 
bessert. Im Mai 1887 plotzlicher Erregungszustand. Wahnideen, er ware ver- 
giftet. Verweigerte die Nahrung und arbeitete nicht mehr. Aufnahme in eine 
Anstalt in S. Daselbst selbstbewusstes Auftreten. Grossenideen. Vergif- 
tungswabnideen. In der Unterhaltung un vers tan dlich und verworren. In¬ 
coherent in seinen Reden. Dauernd laute Selbstgesprache. Neigung zur 
Unreinlichkeit. Daraufhin Aufnahme im Juli in die hiesige Anstalt. Ver- 
schmitzter lauernder und selbstbewusster Gesiohtsausdruck. Lachelt viel. In 
seiner Unterhaltung sehr kurz. Geht garnicht naher auf seine Krankheit ein; 
giebt aber Hallucinationen zu. Nach Hause entlassen. Muss im Jahre 1888 im 
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April wieder wegen oines neuen Erregungszustandes, weil er gegen seine 
Mutter gewaltthatig wurde, aufgenommen werden. 

Status: Korperlich: Mittelgross. Kraftig. Normal genahrt. Schadel 
normal. In den Organen und anderswo nichts Abnormes nachzuweisen. 

Psychisch: Das sebeue und zuriickhaltende Wesen, das eigentbumliche 
Laobeln bleibt anch in diesem Jabre bestehen. Finster und mfirrisch drangt 
er sich in den einzelnen Zimmern umher. Voriibergehend gebt er mit zur 
Arbeit. Februar 1889 wird er als ecstatischer Melancholiker vorgestellt. Patient 
geht sehr gekriimmt. Muss fast getragen werden. Wenn man ihn loslasst, 
bleibt er steben. Er antwortet auf keine Fragen, roaoht einige Male den Ver- 
sucb, bewegt wenigstens die Lippen, spricht aber nioht. Er giebt nicht die 
Hand. Sitzt stnmm und theilnabmslos da. Er lasst sich stechen obne zu 
reagiren. Nur beim Stechen in den Oberscbenkel zuokt er. Die in die Hohe 
gestreokten Arme halt er lange in die Hohe. Auch seine gekrfimmte, sehr un- 
bequeme Haltung behalt er bei. Voriibergehend schreibt er ganz ordentliohe 
Briefo nach Hause, naobdem er im Mai etwas mehr Theilnahme an seiner Urn- 
gebung gezeigt hat. Onanirt sehr. Es sebliesst sich dann ein maniakaliscber 
Zustand an. Er singt, pfeift, tanzt. Auoh Nacbts sebr unrubig. Begeht allerlei 
Tborbeiten. Er redet von all er hand Fiirstlichkeiten und anderen hocbgestellten 
Personen, meist aber verworrenes Zeug. 1890 zeigt er ein commandirendes 
Wesen. Seine wirren Reden bleiben bestehen. Er schreibt zeitweise die un- 
sinnigsten Briofe. Lauft immer wild im Garten umber und ruft die Namen der 
Strassenbabnstationen aus. Seine Hauptbesohaftigung bestebt in Masturbiren. 
Seine Briefe zeigen aucb in den naebsten Jabren einen Misobmasch von lauter 
abgerissenen Satzen. 1895 arbeitet er fleissig in der Gartnerei. 1898 ist seine 
Stimmung sebr wechselnd. Bald lacht er, bald schimpft er. Er l&uft im Trabe 
im Anstaltsgebiet umher und verlangt seine Entlassung. In den ruhigen Zeiten 
ist er ein fleissiger Arbeiter. 1901 leichte Erregung, Heiter. Ist ausserst ge- 
spraebig, ideenfliichtig, larmend. Er schwatzt fortgosetzt, sebreit, singt und 
treibt allerlei Unfug. Macbt bei allem seine Bemerkungen und ist nicht zu 
fixiren. Die Erregung klingt im Juni ab, doch schliesst sich ein etwas plan- 
loses Verbalten noch an. Darauf wird er stumpf und theilnabmslos, doch 
arbeitet er fleissig. Im grossen und ganzen ziemlich abweisend. Im Sep¬ 
tember 1904 grosser Erregungszustand. Seitdem weobselt die Stimmung sehr; 
bald freundlieb, bald abweisend. Bei den Besuchen seiner Angehfirigen ganz 
indifferent. 

Jetziger Befund: Jetzt ist er zeitlich und ortlich genau orientirt. Weiss 
uber seine Umgebung gut Bescheid. Kennt sammtliche Aerzte. Uebor poli- 
tische Ereignisse, sogar fiber Einzelheiten gut unterrichtet. Auch fruhere 
politische Ereignisse, Kriege u. s. w. sind ihm alle bekannt. Die Antworten, 
die er giebt, sind nicht immer einfache Gedachtnisleistungen, sondern er- 
fordern sehr oft eigene Combinationen. Er besitzt ein auffallend gutes Ge- 
dachtniss. Seine Merkfabigkeit zeigt keinen Defeot. Seine intellektnellen 
Fahigkeiten entsprechen seiner Bildung. Nur geht ihm sein Urtheil fiber 
seinen eigenen Zustand vollig ab. Absolute Krankheitseinsichtslosigkeit. Er 
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halt sioh fiir vollig gesund uod den Aufenthalt fur unnothig. Von seinen bis^ 
herigen Erregungszustanden und sonstigen Krankheitssymptomen will er nichts 
wissen, streitei sie zum Theil ab. Bemerkenswerth ist bei ihm gemiithliche 
Stumpfheit und Gleicbgiiltigkeit. Er lebt wunschlos in den Tag hinein, fragt 
nicht, was aus ibm werden soil, will mit seinem Dasein ganz zufrieden sein 
und zeigt kein Interesse fur seine Angehorigen. Die Vorstellung ist in solober 
Unterhaltung vollig geordnet, doch etwas langsam. In seinem ganzen Ge- 
bahren macht der Patient einen etwas energielosen, aber auch verschlossenen 
Eindruck. Ueber Sinnestauschungen und Wahnidoen lasst sich niohts fest- 
stellen. 

Fall 6. A. B., 30 Jahre alt, Magd. 28. Mai 1902 bis 31. Oc¬ 
tober 1902. 

Tubercul6s belastet. Geistig und kftrperlich normal entwickelt. 
Mit 23 Jahren Psychose von P/a Jahr Dauer. 6 Jahre sp&ter zweite 
Attaque: Depression. Angst. Hallucinationen. Nach Ablauf der Psy¬ 
chose (ca. 1 Jahr) sonderbares Wesen, st&ndiger Stellungswechsel. 

Anamnese: Vater und Mutter an der Schwindsucht gestorben. Patientin 
bat sich korperlich und geistig normal entwickelt. Sie wurde als Kind h&ufig 
von ibrer Stiefmutter misshandelt. Vor 6 Jahren war sie schon einmal geistes- 
krank in der Anstalt und wurde nach 1 1 / 2 Jahren geheilt entlassen. Im Marz 
1902 wurde sie sehr niedergeschlagen und angstlicb. Es bestanden Ver- 
siindigungsideen. Zeitweise Hallucinationen. Die Menses setzten aus. 

Status: Korperlich: Mittelmassig gross. Mittelmassig genahrt. Blass. 
Ohrlappchen etwas angewachsen. Schadel symmetrisch. Auf dem Kopfe in 
der Gegend der hinteren Fontanelle eine kleine Delle und ein knopfartiger 
Vorsprung am Knochen. Fall in den Keller als Kind. Patellarreflexe lebhaft. 
Sonst keine Besonderheiten. 

Psychisch: Zeitlich und ortlich orientirt. Krankheitseinsioht. Intelligenz 
vollig intact. Leicht zum Weinen geneigt, glaubt aber doch, dass Hoffnung 
auf Genesung fiir sie bestehe. Verstimmung halt lange an. Mit der Zunahme 
von Korpergewicht nicht mehr so gedriickt und traurig. Sie arbeitet fleissig 
und schreibt bald ruhige und sachliche Briefe. In diesem Zustande entlassen. 

Nach der Entlassung versuchte Patientin wieder in Stellung zu gehen. 
Der Erfolg war aber kein giinstiger: „Auf Grund ihrer Nervositat und Grubelei w 
musste sie sehr oft ihre Stellung wechseln. Sie war ausserst reizbar und miss- 
trauisch in ihrem ganzen Benehmen. Auch ihre korperliche Constitution ist 
sehr mangelhaft. 

Fall 7. F. B., 33 Jahre alt, Haussohn. 1. April 1902 bis 

9. October 1903. 

Keine Heredit&t. Geistig und k6rperlich normal entwickelt Mit 
12 Jahren Gelenkrheumatismus mit Herzfehler. Mit 17 Jahren 1. Attaque: 
Angst. Depression. Stimmungswechsel. Incoh&renz. Hallucinationen. 
Maniakalisch. Nach einem Jahre Besserung. Dann 2. Attaque, der 
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sich zwei Jahre spftter nach vorfibergehender Besserung die 3. Attaque 
mit katatonen Symptomen anscbloss. Funf und sechs Jahre spSLter 
4. und 5. Attaque: Angst. Depression. Hemmung. Seit Jahren frei 
von psychotischen Symptomen. Stumpf. Interesselos. Urtheilsschwacher 
mechanischer Arbeiter. 

Anamnese: Patient hat sich korperlich und geistig gut entwickelt. 
Ueber Erblichkeit nichts bekannt. Ausser einem Gelenkrheumatismus vor 
5 Jahren mit zurfickgebliebenem Herzfehler und Masern vor 3 Jahren hat er 
weitere Krankheiten nicht gehabt (d. h. vor der ersten Aufnahme). In der 
Schule soli er sioh stets vor anderen ausgezeichnet haben. Auch nachher war 
er stets brav, arbeitssam und zeigte sich recht befahigt. 

Im Marz 1887 bemerkten die Eltern eine Veranderung in seinem Wesen. 
Er sass oft in sich versunken da, klagte fiber zeitweilige Angstanfalle, besonders 
wabrend des Essens, wo er dann aufsprang und schreiend im Hause, auf dem 
Hof und in den Stallen umherlief. Auf Fragen hort er nicht. Er wurde in 
den Zwisohenzeiten dieser Angstanfalle in sich gekehrt und verschlossen. 
Arbeiten, die er vorhatte, Hess er unvollendet. Er versteckte sich, wenn 
Menschen ins Haus kamen. Die Anfalle kehrten ofter dreimal des Tags wieder 
und dauerten bis zu 3 Stunden. Hallucinationen und dergl. sind nicht an ihm 
wahrgenommen. Der Patient wurde dann im Juli 1887 zum ersten Male in die 
hiesige Anstalt aufgenommen. 

Korperlich: Er zeigte sich als ein fur sein Alter genfigend grosser und 
kraftig gebauter Mensch von ganz gutem Ernahrungszustande. Am Herzen 
fiber der Aorta ein diastolisches Gerausch. Herz nach beiden Seiten verbreitert. 
Puls massig frequent, unregelmassig, manchmal dikrot, dabei celer, massig 
kraftig. Sonst bietet er auch nach nervoser Seite bin keine Abnormitaten. 

Psychisch bot er einen apathisch niedergeschlagenen Gesichtsaus* 
druck. Bei langerem Ansehen fing er an zu lachen. Versteckt sich. Fragen 
beantwortet er richtig, laoht manchmal dazwischen unmotivirt. Klagt 
fiber eigenthfimliches Geffihl in der Magengegend. In den nachsten Monaten 
bietet er immer ein angstlich unruhiges Wesen, dann standigen Wechsel 
zwischen Lachen und Weinen. Jammert bald, bald treibt er allerlei kleine 
Neckereien und macht dazu ein fibermfithiges Gesicht. Spricht viel von reli- 
giosen Dingen, von der Bibel, von der Seligkeit. Aeussert Selbstanklagen. In 
seinen Reden zeigt er dann Incobarenz, flickt Stellen aus der Bibel und den 
Gesangbucbversen ein. Wenn etwas seine Aufmerksamkeit erregt, hort er eine 
Zeitlang auf zu jammern, dann fangt er bald wieder an: „Sie wollen mir den 
Kopf abschlagen u und „Ich habe doch keinem was gethan u ! Onanirt sehr 
viel. Seine Aufmerksamkeit ist durch Fragen nur einen Augenblick zu ge- 
winnen. Dann beginnt die alte Litanei. Wird sich fiber seinen Zustand 
untorhalten, so hort er aufmerksam zu. Er halluoinirt; er selbst streitet aber 
die Hallucinationen ab. (Diagnose: Manie.) Wird im Marz 1888 ufigeheilt 
entlassen. 

Nach seiner Entlassung war er dann bei den Eltern. Ueber den Zustand 
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daselbst, was er getrieben, ist nichts bekannt. Aber soviet ist sicher, dass er 
in der ganzen Zeit einen gegen friiher veranderten Eindruck machte. In letzter 
Zeit hat er wieder an starken Angstanfallen gelitten. Er lief umher, schrie and 
klagte unaufhdrlich. 

Deswegen August 1889 wieder aufgenommen. Bietet dasselbe Bild wie 
das erste Mai, zeigt aber bald Interesse fiir kleine hausliche Arbeiten und wird 
im Februar 1890 gebessert nach Hause entlassen. 

Zu Weihnachten 1890 verschlimmerte sich sein Zustand wieder und 
wurde durch sein unruhiges, Zerstorungssucht zeigendes Wesen ausserst be- 
lastigend. Deswegen im Marz 1891 zum dritten Mai aufgenommen. Verhalt 
sich diesmal ruhiger. Steht meist ohne sich zu beschaftigen im Corridor 
odor in einer Ecke des Zimmers. Grinst, wenn er angeredet wird. Ist an- 
scheinend sehr zufrieden. Anf seine Bitte mit zur Arbeit, arbeitet auch ganz 
fleissig im Garten und im Felde. Schreibt ganz nette Briefe nach Hause und 
wird im September 1891 gebessert nach Hause entlassen. 

Dort zeigte er das gleiche apathische und gleichgiiltige Wesen bis zum 
Jahre 1895. Da traten wieder Angstzustande auf. Er wollte sich das Leben 
nehmen. In den ruhigen Intervallen sass er briitend da, ohne Neigung zu 
irgend welcher Beschaftigung. 

Deswegen im November 1895 wieder aufgenommen. Verhalt sich hier 
allerdings ziemlich ruhig. Es werden Angstzustande und Beklemmungen hier 
nicht beobaohtet. 1st trotz mehrfacher Versuche nicht zur Arbeit zu bewegen. 
Er habe nicht nothig, hier zu arbeiten. Zu Aeusserungon fiber etwaige Wahn- 
ideen und Hallucinationen ist er nicht zu veranlassen. Beschaftigt sich haufig 
mit Lesen. Schreibt von Zeit zu Zeit ganz verstandige Briefe an seine Eltern. 
Im Gesprach sehr zuriickhaltend und einsilbig. In diesem Zustande wird er 
im Juni 1896 entlassen. 

Zu Hause keine Aenderung. Aus den gleichen Anlassen wie vorher im 
Apiil 1902 fiinfte Aufnahme. 

Korperlich s. o. Psychisch: Bei der Aufnahme sehr angstlich und 
deprimirt. Giebt gar keine Auskunft. Klagt leise vor sich hin iiber Angst und 
schwere Gedanken. Bedeckt mit den Handen oft das Gesicht. Es macht dabei 
sein Gebahren einen etwas gezierten Eindruck. Seine Bewegungen sind lang- 
sam und gehemmt. Geht mit zur Arbeit, dabei recht still, verschlossen, spricht 
mit Niemandem. Halt meist die Hande vor das Gesicht wie ein schuchtemes 
Madchen. Dies wenig zugangliche Wesen bleibt auch in den nachsten Monaten. 
Der Vorstellungsablauf ist immer etwas verlangsamt. Die Aufmerksamkeit ist 
rege. Das Auffassungsvermogen ist ein gutes. Die Antworten erfolgen meist in 
wortkarger Weise in kurzen abgerissenen Satzen oder Satztheilen. Die Sprache 
ist dabei sehr leise und kaum verstandlioh. Die Stimmung ist entschieden eine 
sehr gedruckte. Patient steht meist traurig umher, ist dabei recht stumpf. 
Schenkt den Vorgangen in seiner Umgebung nur recht wenig Beachtung. Sagt 
selbSt, er sei etwas geistessohwach. In seinem Verhalten ist er reinlich; be- 
sorgt sich selbst. Auch im Anfang des Jahres 1903 still in sich gekehrt, ohne 
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Interesse, stumpf, verrichtet aber die ihm aufgetragenon Arbeiten. muss dabei 
aber immer ermuntert werden. In diesem Zustande 1903 October entlassen. 

Er beschaftigt sich zu Hause seitdem mit kleineren Haus- und Feld- 
arbeiten. Wesentliches, wie man nach seiner Constitution erwarten konnte, 
leistet er nicht. 

Fall 8. A. A., 25 Jahre alt. Muller. 19. MSrz 1904 bis 2. Fe- 
bruar 1905. 

Schwer belastet. Kindheit und Jugend oliue Besonderbeit. Mit 
18 Jabren acute Verwirrtheit. Nach deren Ablauf stumpf und albern. 
Gegen fruher sehr verftndert. Secbs Jabre spater zweite Attaque: Er- 
regung. Angst. Incoharenz. Maniakalisch. Hemmung. Maniakalisch. 
Nach Ablauf der Psychose (seit 2 Jahren) urtheilsscbwacher mecha- 
nischer Arbeiter ohne Interesse und Initiative. 

Anamnese: Mutter und Yater der Mutter geisteskrank gewesen. Patient: 
Kindheit und Jugend o. B. Auob spater stets fleissig, solide und vertraglich. 
Anfang November 1897 acute Verwirrtheit nach einem .vorhergegangenen 
Streit. Unruhe, machte dummes Zeug, lief fort. Zeitweise wurde Unruhe zur 
Tobsucht mit Zdrstornngstrieb. Ab und zu ruhige und klare Moments. 

6. November 1897. Aufnahme in die biesige Anstalt. Er zeigte bier fol- 
gendes Verhalten. 

Korperlich gross, massig genahrt, leichte Spitzenaffection. sonst o. B. 
Ohrlappcben angewachsen, Zonge nach rechts, Uvula nacb rechts, rechter 
Gaumenbogen bleibt znruck. 

Psychisch: Orientirt. Meist stumpf und theilnahmslos, stierer Blick. 
Befehlsautomatie und Katalepsie. Ruhiges Verhalten wechselt mit Erregungs- 
zustanden, dann incoharente Reden. AllmShlioh wird er lappisch und albern 
in seinem Benehmen, zeigt oft ein unmotivirtes Lacheln, grimmassirt ofter. 
Mit der Zeit gelingt es, ihn mit zur Arbeit zu nehmen. Auch dort vollig 
interesselos, allmanlich fleissiger. 11. April 1898 entlassen. 

Zu Hause mit der Zeit besser, doch nicbt wieder so wie friiber. Vor 
2 Jahren Lues; Lungenspitzen frei. In letzter Zeit neue Verschlimmerung: 
aufgeregt, streitsuchtig und gewaltthatig; Ezcesse in baccho; unsinnige albcrne 
Reden. 

19. Marz 1904 zweite Aufnahme. Hier boter folgendes Bild: Angst, mo* 
torische Unruhe; Incoharenz mit Metamorphose in seinen Reden; gehobene 
Stimmung: lacht viel, maoht allerhand Dummheiten und Witze, begriisst 
alle Leute als gate Freunde. Oft sehr derb in seinen Spassen und un- 
geordnet. Bedarf dauernder Beaufsichtigung. Entwirft die unsinnigsten 
Heirathsplane, motivirt seine Aeusserungen und Handlungen in der albernsten 
Weise. Nach einiger Zeit wird er stumpf in seinem Yerhalten; zeitweise deut* 
liche Hemmung; Vorstellungsablauf, vorher beschleunigt, wird auffallend ver- 
langsamt. — In einiger Zeit wechselt das Bild wieder: von Neuem ungeordnet 
und unruhig; laoht fortwahrend und maoht allerhand Thorheiten. Nach langer 
Zeit nioht mehr so unniitz, heiter, geht mit znr Arbeit, zeigt sich ver* 
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traglioh. Nach x / 4 Jahre bei seinem Fleiss sehr still, halt sich immer ab- 
seits, gegen die Aerzte abweisend. Wird mit der Zeit aber stumpf, zeigt 
wenig Affect, nar geringes Interesse. In diesem Zastande pldtzlich vom Vater 
abgeholt. 

In letzter Zeit hat Patient die Arbeit wieder anfgenommen. Er kann 
aber nar anter der Aufsicht seines Vaters arbeiten und arbeitet immer nar 
langsam. Er muss standig dazu angehalten werden. Er wird nicht mehr so 
bdsartig wie friiher. Oft steht er eine Zeit lang in Gedanken still oder lebnt 
langere Zeit seinen Kopf in die Hand. Angeredet geht er dann wieder an die 
Arbeit. An Korpergewicht hat er abgenommen. 

Fall 9. J. S., 22 Jahre alt, Haustochter. 13. Februar 1904 bis 
3. Juni 1904. 

Heine Hereditat. 7 Monatskind. Als Kind chronischer Darm- 
katarrh. Mit 16 Jahren nach Nothzuchtsverbrechen erste Attaque: Er- 
regung, Angst, der l x / 2 Jahre spater eine zweite gleiche und weitere 
l'/j Jahre spater eine ebensolche dritte folgte. Mit 22 Jahren vierte 
Attaque: Motorische Unruhe. Ideenflucht. Incoharenz. Kataton. Stim- 
mungswechsel. In den letzten 2 Jahren frei von psychotischen Sym- 
ptomen. Stumpf und interesselos. 

Anamnese: Heine Hereditat. Patientin 7 Monatskind; als Kind: chro- 
nischer Darmkatarrh. Im Alter von 16 Jahren an ihr ein Nothzuchtsverbrechen 
verdbt (thatlich missbraucht). Seitdem scheu, angstlioh and still. Seitdem 
jetzt vierter Anfall von Geistesstdrung. Erster direct naoh dem Verbreohen, 
zweiter nach l x / 2 Jahren; jedes Mai sehr angstlich und anfgeregt, nioht ge- 
arbeitet, umbergelaufen, viel geweint, immer von dem Ueberfall gesproohen. 
Nach weiteren iy 2 Jahren dritter Anfall. Dasselbe Bild von Angst und Un- 
ruhe; planloses Umherirren. In don Zwisohenzeiten habe sie sich wieder leid- 
lich gut gemacht. Zu Beginn des Jannar 1904 vierter Anfall: Schlaflosigkeit, 
Zerstdrangstrieb. 

Korperlich: Gesandes Aassehen, keine hysterische Stigmata; Gesicbts- 
asymmetrie. SteilerGaumen. Ohrlappchen angewacbsen, herabgesetzte Sohmerz- 
empfindung. 

Psychisch: Orientirt. Motorische Unruhe. Ideenflucht mit Incoharenz 
und mit Metamorphose. Neigung zu Agramatismus und Begriffsassociation; 
Perseveration der Redensarten. Stimmung: wechselnd, oft depressiv, oftheiter, 
doch immer oberflachlich. Zeitweise motorische Unruhe. Dauerbad. Benehmen 
vorubergehend: lappisch, albern. — Deutlicher Ruckgang der Intelligenz: 
kein Bestreben, neue Eindrucke in sich aufzunehmen. Kennt keine neue Men- 
schen (wie fruher); neue Eindrucke haften nicht mehr so gut. Unfahigkeit, 
auch nur einen kurzen Gedankengang innezubalten, sich fur eine Vorstellung 
zu concentriren, wird von ihr selbst empfunden; kann nicht die einfachsten 
Combinationen bilden, die kleinsten Rechenaufgaben losen, Monatsnamen ruck- 
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warts nenn etc. Vorstellungsablaaf verl&ngsamt. Vollig apatbiscb und 
interesselos. Nahrungsaufnahme gering. So entlassen. 

Zu Haase trat bis jetzt keine wesentlicbe Veranderung ein. Das Ged&cht* 
niss fur frahere S&ohen, auch far die Gottinger Zeit, ist erhalteo. Die Stim- 
mung ist immer traurig; sie spricht viel too Sterbeo, bat far nichts Interesse. 
Am liebstea liegt sie za Bett und ist dann sohwer zum Aofstehen zu be- 
wegen. 

Die in diesem Abscbnitt angefiihrten F&lle habe ich in zwei Rubri- 
ken eingetheilt, und zwar darnacb, ob sich die Patienten noch in einer 
A ns t alt befinden oder bereits entlassen sind. 

Fassen wir zun&chst alle Falle zusammen in’s Auge. Das gemein- 
schaftliche Moment ist: abgesehen von der Erkrankung in der Pubert&t 
eine Neuerkrankung, neue Attaque in fniherer oder spiterer Zeit. Be- 
sonders hervorheben mochte ich bei der ersten Attaque den Umstand, 
dass dieselbe verh&ltnissm&ssig kurze Zeit gedauert hat und dass sich 
die Kranken trotzdem nicht ganz wieder erbolt haben. 

Znn&chst ein Vergleich der Zustandsbilder der Gruppe HI und 
Gruppe H. Eine Differenz wiirde wombglich die Verschiedenartigkeit 
des Ausgangs erkl&rlich erscheinen lassen. Vor Allem kommt dabei 
die erste Attaque in Betracht. Bei genauer Prufung kann man eine 
Differenz im Charakter der Falle nicht feststellen, auch kann man nicht 
einen gradweisen Unterschied macben. Man konnte auch hier feststellen, 
dass bei der Erkrankung in erster Linie das Urtheil leidet und die 
Aufmerksamkeit gemindert wird; dass das Gefuhl stark in Mitleidenscbaft 
gezogen ist; dasd das Bewusstsein gewdhnlich klar, die Orientirung er- 
halten ist. Erregungs* und Depressionszustande lOsen einander ohne 
jede Regel ab. Wahnideen treten bald mehr, bald weniger hervor. 
Hallucinationen fehlen in keinem Fall. Es lasst sich zu diesen Zu* 
standsbildern kein Wort mehr gegen Gruppe II hinzufugen. Es ist 
mithin absolut unmdglich, aus dem jeweiligen Zustandsbilde der ersten 
Attaque die Prognose des jeweiligen Falles herauszulesen. 

Was den weiteren Verlauf der Falle anlangt, so muss man unter- 
scheiden, ob die Individuen zur Zeit noch in der Anstalt sind, resp. in 
der Freibeit leben. Bei den erstgenannten treten die zuruckleibenden 
Symptome vielleicht weniger deutlich hervor. 

Es bleibt bei jedem der Falle zuruck: zun&chst eine Schwiche des 
Urtheils, die sich vor Allem in der Verkennung ihrer jeweiligen Lage, 
vor Allem in der Einsichtslosigkeit gegenuber ihrer Leistungsunfahigkeit 
erkennen lasst, femer die StOrung des Gefuhls, die sich in einer uberaus 
grossen Reizbarkeit zeigt, zuletzt die Hauptschadigung: das Fehlen jeg- 
licher Initiative; die geistige Selbsstandigkeit gebt verloren. 
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Diese genannten Symptoms steigem sich gradweise nach jeder neueu 
Attaque. Sie treten, wie gesagt, bei Fallen, die in der Anstalt leben, 
weniger klar bervor. Besonders hinweisen mOcbte icb bier noch auf 
Fall 4. Auf den ersten Blick mOchte man bier von einem geistigen 
Stillstand reden; gewiss ftbnelt der Fall einem solchen sehr. Aber es 
tritt hier doch noch besonders das Fehlen jeglichen eigenen Antriebs 
hervor, und zwar in einem sebr hoben Maasse. Dasselbe gilt von der 
Urtheilsschwache. Der Kranke hat noch einen verhaltnissmassig guten 
Wissenschatz. Doch verrathen seine Kenntnisse grosse Lucken and 
grosse Oberflachlichkeit. Beides erklart sich sehr einfach aus dem 
Mangel an jeglichem Interesse. Differential-diagnostisch gegen den ein- 
fachen Stillstand ist vor Allem wichtig: dass auch jetzt immer noch 
Hallucinationen, also psychotische Symptoms bestehen, mithin der Pro¬ 
cess immer noch nicht als abgelaufen betrachtet werden kann, also eine 
weitere Verschlimmerung in Form weiteren Defectes und gradweiser 
Steigerung der schon bestehenden mOglich, vielleicht sogar wahrschein- 
lich ist. 

Der Patient des Falles 5 ist noch gut orientirt fiber sich und 
seine Umgebung. Das Ged&chtniss weist noch keine wesentlichen Lucken 
auf, auch die Merkffihigkeit zeigt noch keine Defects. Auch sind es 
nicht nur Gedfichtnisssachen, die er noch beherrscht, sondern er ist 
auch noch in der Lage, eigene Combinationen zu bilden. Am st&rksten 
geschadigt ist sein Urtheil und die gemfithliche Seite. Vollkommen 
wunschlos lebt er dahin; keine Spur von Interesse ffir Familie resp. 
Angehdrige. 1m Ganzen ist er stumpf, theilnahmlos und abweisend. 
Nach seines Vaters Ansicht beschfiftigt er sich noch fleissig, allerdings 
nur mecbanisch. Von Initiative keine Spur. Halt man ihn nicht zur 
Arbeit an, so thut er auch nichts. 

Ffir die enorm lange Dauer (seit 88) ist der Defect noch relativ 
gering. Immerhin ist bei den schweren Erregungszust&nden, die bei 
ihm von lebbaften Hallucinationen begleitet sind und auch beweisen, 
dass der Process noch nicht abgelaufen ist, ein weiterer Rfickgang der 
Intelligenz nicht nur nicht ausgeschlossen, sondern sogar wabrscheinlich. 

Nun die Fillle, die zur Zeit ausserhalb einer Anstalt leben. Zu- 
nfichst Fall 6: Die Auskunft lautet jetzt: Patientin nahm ihre frfibere 
Beschaftigung mit keinem gfinstigen Erfolge auf, denn sie muss auf 
Grand ihrer Nervositfit leider sehr oft ihre Stellung aufgeben. Dabei 
hat ihr ganzes Benebmen eine starke Reizbarkeit und ist Patientin 
immer der Ansicht, dass jeder Dritte in ihr eine schlechte Person siebt- 
Hieraus kann man wohl schliessen, dass der Prozess auch noch nicht 
ganz abgelaufen ist, dass die Kranke zeitweise immer noch unter Hal lu- 
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cinationen zu leiden hat. Dann ffigten sp&ter die Angehdrigen noch 
hinzu, dass sie wohl wieder einer Heilanstalt zugefQhrt werden mflsste. 
Dieses Moment kommt auch bei Fall 7 in Betracht. Die Kranke spricht 
gelegentlich viel vor sich hin, will auch Ger&usche hbren, die andere 
nicht hbren. 

Fall 8 und 9 zeigen keine floriden Erscheinungen roehr. Aber hier 
treten schon grbbere Defecte auf. Es wird im Fall 7 extra vom Vater 
spontan vermerkt, dass Rechnen und Scbreiben bei ihm mehr und 
mehr Lucken aufweisen. Ferner sind noch erw&hnenswerth die kata- 
tonen Symptome. Bei Fall 8 zeigt sich der Ruckgang der Intelligenz 
noch klarer: „Sie kann nicht die einfachsten Combinationen bilden, 
nicht die kleinsten Rechenexempel Ibsen, die Monatsnamen nicht mehr 
rfickw&rts nennen. 

Skmmtliche Falle dieser Gruppe III zeigen gegen die der Gruppe U 
einen sehr grossen Unterschied und zwar den: die Individuen der 
Gruppe III sind nicht mehr sozial brauchbar, ihre ganze psychische 
PersCnlichkeit ist gegen die Zeit vor der Erkranknng eine andere ge- 
worden. Dies letzte Moment wird von den AngehOrigen immer wieder 
ganz spontan hervorgehoben. 

Die Kranken bussen nach jeder Attaque mehr und mehr von ihrer 
Intelligenz ein. Ganz im Gegensatz zu den Kranken der Gruppe II 
zeigen sie schon nach der ersten Attaque absolut keine Initiative, 
sich zu besch&ftigen, d. h. in der Weise, wie fruher, wodurch sie sich 
seiner Zeit den Lebensunterhalt erwerben konnten. Gewdhnlich wird 
von den Angehbrigen doch der Versuch gemacht; doch es zeigt sich 
bald, dass der innere Trieb fehlt, dass aber auch das eigentljche 
Verst&ndniss fur die betreffende Beschftftigung verloren gegangen ist, 
und dass ihre auffallende Reizbarkeit ein Haupthinderniss mit ist fur 
eine geregelte Th&tigkeit. Nach den ersten Attaquen beschaftigen sich 
die Kranken wohl noch leidlich, sie sind aber schliesslich nur noch die 
reinen Arbeitsmaschinen. Mechanisch leisten sie das ihnen Aufgetragene 
unter der nOthigen Controlle und Aufsicht und st&ndigen Ermunterung. 
Schliesslich geht auch das Wenige noch verloren und sie verbringen 
ihren Rest Arbeitskraft ganz nutzlos oder sie verwerthen ihn uberhaupt 
nicht mehr. 

Bei alien Stadien kann mau aber noch ein Erhaltensein der Be- 
sonnenheit und Orientirung constatiren. Die Aufmerksamkeit und die 
Initiative wie auch das Urtheil sinken nach jeder neuen Attaque auf 
ein tieferes Niveau. Dass die Defecte soweit gehen, dass selbst Rechnen, 
Schreiben etc. leidet, hat man seltener. Aber wie Fall 8 und 9 zeigen, 
ist ein solcher Ausgang auch mbglich. 
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Ich kann inich ilurckaus nicht der Ansicht von Bertschinger 
ansckliessen, dass gerade die Fiille, die in Attaqueu verlaufen oder an- 
ders gesagt, die Remissionen zeigen, immer zu der tiefsten Verblodung 
fubren. Unsere Fklle sprechen jedenfalls dagegen. 

Wenu man sick das Bild dieser Kranken uochmals vergegen- 
wiirtigt, so erinnern sie durch ibre Wunsck- und Bediirfnisslosigkeit, 
dnrcli das Fehlen von Initiative und Interesse, durch den Mangel an Auf- 
merksarakeit und durch die Denktrkgheit, vor Allem durch ihre Urtheils* 
schwache an die Idioten mittleren Grades oder Imbecillen. Gegen die 
Idioten schwereren Grades, die eigentlicken Idioten, unterscheidet sie 
das Erhaltensein der Orientirung und der Besitzstand eines, wenn auch 
geringen, erworbenen geistigen Capitals. 

Die Individuen, die ca. am Ende des zweiten oder Anfang des 
dritten Lebensdeceniums stehen, entsprechen in ihren geistigen Fahig- 
keiten im Allgemeinen ganz einein 6—8jahrigen Kinder sie leben trieb- 
artig dahin und lassen sich durch Furcht vor Strafe, Hoffnung auf Be- 
lohnung etc. gewflhnlich rein Susserlich reguliren. 

Warura verlaufen diese F&Ue nun so ungunstig im Vergleich zu 
denen der Gruppe II? Dariiber lasst sich, wie schon oben erwahnt, 
nichts Sicheres sagen. Etwas in die Augen springt das Moment, dass 
die F&lle der Gruppe III meist starker belastet sind. Ferner niCchte 
ich an dieser Stelle einen Umstand nicht unerwkhnt lasseu, dass die 
spateren Attaquen, gewChnlich auch schon die zweite, im Vergleich zu 
den ersten fast durchweg mit Regelm&ssigkeit katatone Symptome dar- 
bieten; und je standiger und anhaltender diese werden, um so trauriger 
gestaltet sich das jeweilige End-Zustandsbild des Falles. Gerade dieses 
Moment zeigt sich noch deutlicher bei den Fallen der folgenden 
Gruppe IV. 

Im Anschluss an diesen Theil mdchte ich einen Fall erwahnen, den 
ich als Beispiel fur eine besondere Art von Jugendirresein anfuhre. 

C. M., 22 Jahre alt, stud, theol. 31. October 1902 bis 15. Juni 
1903. 

Belastet. Korperlich und geistig normal entwickelt. Bisher stets 
gesund. Schwer gelernt. Mit 22 .lahren acut erkrankt: Hallucinationen, 
Beeintrachtigungs- und Verfolgungsideen. Seit Jahren voriibergehend 
tagelang verwirrt mit depressiver Stimmung und katatonen Symptomen. 
Dann wieder voriibergehend ganz klar. Kein Intelligenzdefect. 

Anamnese: Schwester des Vaters hysterisch. Mutter litt an Hirntumor, 
starb im 5. Monat der Graviditat an Krampfen. Vater Sonderling. Patient als 
Kind immer gesund. Lernte schwer in der Sellule, machte nur mit Miihe sein 
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Abiturientenexamen, zeigte jedoch fiir alles Interesse, las viel, aber oberflach- 
lich. Auf der Universitat wenig Interesse fiir sein Fachstudium. Massiger 
Alkoholgenucs. Unregelmassiges Leben. Nachtelang gearbeitet. 

Status. Korperlich: Gross, kraftig, gut genahrt. Auffallend grosse 
Hande. Ohrlappchen angewachsen. Ohrmuschel mangelhaft ausgebildet. 
Rechts ausgesprochenes Spitzohr. Schmales Gesicht, lange spitze Nase. 
Schilddriise vergrossert. Mechanische Muskelerregbarkeit gesteigert. Knie- 
phanomen beiderseits gesteigert. 

Psychisch: Bei der Aufnahme mangelhaft orientirt. Beeintrachtigungs- 
und Verfolgungsideen. Lebhafte Reden. Er erzahlt sehr weitschweifig und 
ist nur mit Miihe zu fixiren. Voriibergehend sehr unruhig, zeigt Sucht alle 
greifbaren Gegenstande zu zerstoren. Nahrungsaufnahme wechselt sehr. 
Hallucinationen im Sinne der Verfolgung voriibergehend lebhaft. Zeigt im 
Ganzen ein manierirt-theatralisches Wesen, macht fortwahrend Pantomimen 
und Gesten, grimassirt, tragt stets gleichgiiltigen, mancbmal auch gespannten 
Gesichtsausdruck. Nach einigerZeit entschieden ruhiger und klarer und besser 
orientirt, steht aber immer noch unter Einfluss von Hallucinationen. Nach 
kurzer Zeit wechselt die Stimmung. Auffallend vergniigt und heiter. Voriiber¬ 
gehend treten aber wieder noch Erregungszustande mit schweren Hallucina¬ 
tionen beeintrachtigenden und verfolgenden Charakters / auf; voriibergehend 
sogar hochgradige Angst. Hypnose spielt bei seinen Ideen eine grosse Rolle. 
Dauernd incoharente and ideenfliichtige Reden. Bei den verschiedensten Be- 
suchen seinerAngehorigen vollig unverstandige Reden; zeigt kein Interesse fiir 
dieselben. Hallucinationen, Angst, lebhafte Unruhe w r echseln sich dauernd ab. 
Voriibergehend vollige Verwirrtheit. Nach 7—8 Monaten freier und geord- 
neter, beschaftigt sich auch ab und zu mit etwas Lecture, macht allerlei Zu- 
kunftsplane und ist hoffnungsfreudig gestimmt; dann plotzlich volliger Um- 
schlag. Deutlicher Intelligenzdefect bislang nicht nachweisbar. 

Am 15. Juni 1903 in eine Privatanstalt iiberfuhrt, in der er sich noch 
hcute befindet. 

Von jetzt ab wechselt das Bild immer in der gleichen Weise; es kommen 
Tage bis Wochen, wo Patient vollig verwirrt, absolut nioht zu fixiren ist, voll- 
kommen incoharente Reden fiihrt, immer vor sich hin spricht, sehr unruhig 
wird, stets hallucinirt. Die Stimmung ist meist eine deprimirte oder auch 
stumpf und gelegentlich albern, lappisch. Gelegentlich Nahrungsverweigerung. 
Stets automatenhafte stereotype, theatralische Haltungen. Clownartiges Ver- 
halten. Dann wird Patient auf kiirzere Zeit (1 Tag bis 2 Wochen) vollig klar, 
kann sich aller Vorkommnisse und Gespriiche wahrend seines Verwirrungs- 
zustandes entsinnen. Weiss, was er gesagt und gethan hat. „Es schiesso ihm 
so durch den Kopf, er miisse dann so thun u . Schildert seinen durchgemachten 
Zustand ganz richtig. Erklart stets, dass er keine korperliche Beschwerdcn 
dabei habe. Nach der uberwundenen Attaque fahrt er sogar in der Lecture 
genau an der Stelle fort, wo er vor der Verwirrtheits-\ttaque aufgehort hat: 
das Gleiche kann man bei einer schriftlichen Abhandlung bemerken, die dann 
vulliges Intactsein der Aufmerksamkeit und keine Urtheilsschadigung verriith. 
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So hat sich der Zustand bis heute (in 3 Jahren) nicht gehndert. 
In den luciden Intervallen liisst sich ein lutelligenzdefect nicht fest- 
stellen. Es ist jedoch dabei nicht zu vergessen, dass Patient eben in 
einer Anstalt, dass also noch nicht festgestellt ist, dass er social brauch- 
bar und ob er den Anspriichen des Lebens gewachscn ist. Ein Leben 
ausserhalb ist bei den so oft auftretenden Attaquen nicht mQglich. Das 
muss aber festgestellt werden, dass bei einem solchen Auftreten von 
Jugendirresein der Patient also jahrelang an diesen Erscheinungen 
leiden kann, ohne dass es zu einer ausgesprochenen Verblodung kommt. 
Audererseits sind aber Heilungen bei solchen Fallen auch noch nicht 
beobachtet. 

Dabei mochte ich uicht unerwkhnt lassen, dass Epilepsie mit Sicher- 
lieit auszuschliessen ist, ebenso etwa eine Form der circulSren Psychose. 

Von Remissionen im eigentlichen Sinne, wie wir sie in Gruppe III 
sehen, kann man hier eigentlich nicht reden, da die luciden Intervalle 
zu kurz sind. 

Der genannte Fall ithnelt sehr den beiden Fallen, die Binswanger 
in Halle 1904 als Beispiel fur incoherent© Erregung anfiihrte. Auch sie 
wiesen keinen intellectuellen Defect auf. Einen ahulichen Fall beschrieb 
ferner vor Kurzem Gregor als intermittirendes Irresein (Allg. Zeitschr. 
f. Psych. Bd. 63. S. 417). 

Theil IV. 

Psychoseu in der Pubertiit, die in verhiUtuissinassig kurzer Zeit 
zur VerblSdung fuhrten. 

Fall 1. K. W., 45 Jahre alt, cand. med. 7. Juli 1883. — X. 

Ein jlingerer Bruder epileptisch. Patient bisher gesund, gut ver- 
anlagt. Leicht erregbar. Mit 22 Jahren subacute Ver&nderung des 
Wesens. Selbstvorwurfe. Depression. Hallucinationen. Hemmung. Im 
Lauf der Jahre vftllig stumpf und theilnahmlos. Seit einigen Jahren 
vollig verblddet. 

Anamnese: Ein jiingerer Bruder litt vor einem Jahre an Epilepsie. Patient 
war als Kind gesund, gut veranlagt, stets lebhaft, leicht erregbar. Bis vor 
einem halben Jahre soli er an Herzklopfen gelitten haben. April 1883 fiel er 
den Eltern durch eigenthiimlichen Blick auf. Viel Selbstvorwurfe. In einem 
solchen Zustande in das M. Krankenhause aufgenommen. Die heftigsten Selbst¬ 
vorwurfe. Angst vor Syphilisrecidiv. Starke Onanie. Mehrfache Suicidver- 
suche. Aufnahme in die M. Irrenanstalt. Daselbst unverandert. Oft ganz 
unzuganglich. Verweigert die Nahrung. Viel Hallucinationen. Im Juni nach 
D. abgeholt. Auch dort hallucinirte er. Er wurdc iinmer stiller und schweig- 
samer und ausserte noch standig Selbstvorwurfe. 
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Status: Korperlich: Mittelgross, gut genahrt. Vollig normalerBefuml. 

Psychisch: Er verhalt sich im Allgemcinen ruhig. Die Nahrungsauf- 
nahme ist etwas erschwert. Er hort Stimmen, spricht sich d&riiber aber nicht 
aus. Verhalt sicb abweisend und still. Voriibergehend ist er angstlich. 
Angina als Syphilisrecidiv, das unter Jodgaben verschwindet. Er wird mit der 
Zeit immer theilnahmloser, spricht vie! vor sich bin. Er isst schlecht und 
rekelt sich mit Vorliebe auf alien Banken umher, namentlich auf den Fenster- 
banken. Schimpft viol, redet und lacht vor sich bin. 1898 sitzt er stumm 
da, das Gesicht mit einer Hand bedeckend und giebt auf Fragen keine Ant* 
worten mehr. Auch in den nachsten Jahren sitzt er meist ruhig und tbeil- 
nahmlos in irgend einer Ecke, die Miitze vor’s Gesicht gehalten. Dauernd 
katatone Symptome: stereotype Bewegungen, Mutacismus, Katalepsie etc. Er 
ist ganzlich theilnahmlos. Hat keinerlei Neigung zu Beschaftigung. Ein Ge- 
sprach ist kaum mit ihm zu fiihren. Moistens brummt er als Antwort unvcr- 
standliches Zeug, bisweilen gerath er in Erregung und schimpft laut. Auch 
1899 vollig theilnahmlos. Auf Fragen nach seinem Befinden antwortet er 
stiindig: „Gut!“ Schimpft zuweilen plotzlich los und haul sich selbst mit grosser 
Kunstfertigkeit und Schnelligkeit mehrere Ohrfeigen herunter. September 1899 
Flucbtvorsuch. Abends wieder zuriickgebracht. 1901 bietet er stiindig das 
gleiche Vorhalten. Hochgradig stumpf, ohne jedes Interesse fur seine Um- 
gebung. Schimpft vor sich hin. Scheint zu halluciniren. Sonst ist nichts von 
ihm zu erfahren. Sehr unsauber und unordentlich in der Kloidung. Zu einer 
Beschaftigung nicht zu gebrauchen. Macbt einen recht bloden Eindruck. 
Auch 1903 schlagt er sich beim Essen zuweilen noch das ganze Gesicht rotli 
unter kreischendem Geschrei. Fiihlt hin und wieder den Puls der Kranken. 
Auf Befragen vermag er noch einige Reminiscenzen wie: Digitalis, Aqua fontana 
u. s. w. aus seinem Arzneischatz hervorzubringen. Grimmassirt fortwiihrend. 
Dauernd unsauber in der Kleidung. Auch beim Essen sehr unsauber. Er 
sieht absolut nicht auf sich. Jetzt vollig verblodet. 

Jetziger Befund: Oertlich und zeitlich nicht orientirt. Die einfachsten 
Kcchenexempcl und die landlaufigsten Fragen nach Regenten, Kriegen etc. 
werden falsch beantwortet. 

Fall 2. H. R., 36 Jalire alt, Uhrmachergehiilfe. 10. November 
1888—X. 

Hereditar bclastet. lmnier empfindlich. Lernte schwer. Mit 
18 Jahren subacute Veranderung dcs Wesens. Hallucinationeu. Wahn- 
ideen. Depression. Grossenidcen. Erregung. Kataton. Sti mailings 
wcchsel. Stumpf. Jetzt verblodet. 

Anamnese: Vater Potus. In der Familie des Vaters und der Mutter 
sind Geisteskrankheilen vorgekommen. Das Lemen fiel ihm in der Schule sehr 
schwer. Schon als Kind zeigte er sich empfindlich, leicht beleidigt, spielie 
lieber allein und hielt sich von scincn Mitschiilern fern. Scit G / 4 Jahren be- 
sonders zuriickhaltcnd. sehloss sich ohne alien Grund ein, hielt allein laute 
Redon und lachte vor sich hin. luirperliche Besclnvcrden. Der Meister hiittc 
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an seinen Geschlechtstheilen herumgespielt und sie vvaren nicht mehr in 
Ordnung. Dabei unthatig und unstet, leioht depressiv, weinte viel, klagte, er 
ware verfolgt und wiirde unrecht behandelt. Daraufhin Grossenideen, er wave 
Hauserbesitzer und diirfe nicht mit jedermann verkehren. Gegen die Ange- 
horigen sehr gereizt und gewaltthatig, daher in eine Anstalt iiberfuhrt. 

Status: Korperlich: Mittlere Grosse. Gute Muskulatur. Gesundes Aus- 
sehen. Gut genahrt. Psych.: Hier in der Anstalt auch depressiv, kummert 
sich um die Umgebung garnicht. Fragen beantwortet er nur zogernd und 
widerwillig. Seine Aeusserungen sind nur Fragen, wann er wieder fortkomme. 
Er steht stumm in den Ecken umher; abweisend, unzufrieden. Zu einer Arbeit 
nicht zu bewegen. Dieses Verhalten bleibt Jahrelang so. Im Jahre 1893 geht 
er wiliig mit zur Arbeit, schafft aber nicht viel, macht oft wahrend der Arbeit 
allerlei Unsinn, springt umher, marschirt dann wieder in langsamem Schritt, 
krachzt wie ein Hahn, bellt oder wiehert. Stiramung ausgelassen und heiter. 
In der weiteren Zeit spricht er unverst&ndliche Worte viel vor sich hin. Etwas 
Besonderes kann er bei der Arbeit nicht leisten. Zeitweise sogar starke Er- 
regungszustande, in denen er aggressiv gegen die Umgebung wird. Auch in 
den weiteren Jahren ohne jegliche Antheilnahme an seiner Umgebung. Stets 
still und stumpf, zeitweise lebhafte Hallucinationen; spricht vor sich hin. Er 
gilt als ein ganz interesseloser Kranker, der mechanisch seiner Arbeit nachgeht 
und sich um niemand bekiimmert. Er grimassirt und hat Maniren. 

Jetziger Befund: Gesichtsausdruck: blode, finsterer Blick. Laoht unmoti- 
virt. In der Gesichtsmuskulatur hier und da leichte Zuckungen. Im ganzen 
etwas unruhig. Dreht die Hande, die Arme, reibt die Hande aneinander etc. 
Seine Bewegungen sind ruckweise, ebenso seine Antworten stossweise, oft erst 
nach mehrmaligen Anreden. Aufmerksamkeit ist herabgesetzt. Zeitlich nicht 
orientirt; ortlich nur ungenau. Zweck seines Aufenthalts und Charakter 
diesesOrtes sind ihm nicht klar, weiss aber in der Anstalt ziemlich gut Bescheid, 
wie aus seiner Beschaftigung als Gartner hervorgeht. Seine Umgebung, mit 
der er taglich zusammen ist, kennt er nicht. Die Angaben liber seine Ver- 
gangenheit, seine Angehorigen sind sehr liickenhaft. Es fehlt ihm jegliches 
Interesse an der Aussenwelt. Nichts verknupft ihn mit der Gegenwart oder 
mit der Vergangenheit. Gefiihlsbetonungen irgend welcher Art sind bei ihm 
nicht vorhanden. Dio Monate zahlt er auf; jedoch nicht mehr riickwarts, 
desgl. die Wochentage. Die Zahl der Monate betragt 24. — Februar habe 
31 Tage. Weihnachtsfest wiirde im Februar gefeiert. Merkfahigkeit sehr 
herabgesetzt. Beim Sprechen viel grimassirend. Schwer zu fixiren. Ganz un- 
sinnige Satze lassen ihn vollig unberiihrt. 

Fall 3. E. B., 40 Jahre alt. Student. 6. April 1889. — X. 

Keine Hereditat. Geistig und k3rperlich gut entwickelt, gut ver- 
anlagt. Mit 23 Jahren subacute Ver&nderung des Wesens. Depression. 
Suicidversuche. Selbstanklagen. Kataton. Hallucinationen. Sehr bald 
stumpf. Jetzt vOllig apathisch und gleichgultig. 

Anamnese: Keine Hereditat. Patient hat sich geistig und korperlich gut 
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entwickelt. War ein lloissigor mustcrgiiltiger Schuler und ein guter Sohn und 
Bruder. Er hat moist iuit seiner Mutter zusammengelebt, hatte wohl cinigc 
Freunde, doch blieb er grosserem Verkehr fern. Nachdem er das Gymnasium 
absolvirt hatte, besuchte er zunachst verschiedene Universitaten, um Theologie 
zu studiren, entschloss sich aber bald zum Studium der Philologie, da er sich 
zur Theologie nicht berufen fiihlte. Lebte stets sehr solide, arbeilete viel, 
fiihrte ein sehr zuriickgezogenes Leben. Hatte stets Sorge, dass seine Existenz 
durch Geldmangel gefiihrdet sei. Las viel philosophische Schriften, die ihn 
mit seinen Anschauungen iiber Religion in bosen Conflict brachten. Er glaubte, 
er sei ein Mensch, der iiberall vcrachtet wiirde. Mchrfache Selbstmordversuche. 
Daraufhin in die hiesige Anstalt aufgenommen. 

Status: Korperlich: Bietet nichts Besonderes. 

Psychisch: Bei der Aufnahmo sehr erregt. Aeussert jammernd und 
stohnend Selbstanklagen. 1st bald unreinlich und nimmt seinen eigenen Koth 
zu sich. Ende April 1889 cine eitrige Bursitis. Stets still und zuriickhaltend. 
Mit der Zeit wird er freundlicher und frohlicher, ja sogar tiickisch. Aergert 
andere Kranke; ist immer noch ab und zu unreinlich. In den nachsten Jahren 
findet man ihn gewohnlich in einer Ecke niedergekauert. Er beschaftigt sich 
garnicht, schmiert, ist sehr schmutzig in seinem Aeussern und in gewisser 
Beziehung doch wieder eitel. Er schwatzt das unverniinftigste Zeug zusaminen. 
Zu einer Arbeit nicht zu bewegen. In den ganzen 90er Jahren unverandertes 
Verhalten. Er lebt stumpf und theilnahmlos in den Tag hinein. Selten treten 
kleine Erregungszustande auf. Er lauft auf der Abtheilung immer unermiid- 
lich, meist pfeifend, die Hande in den Hosentaschen an derselben Wand auf 
und ab. 1901 spricht er viel vor sich hin, geht immer im Zimmer hin und her 
oder sitzt ailein in irgend einer Ecke. Nicht mehr orientirt. 1902 sitzt er still 
ohne Antheilnahme an seiner Uingebung. Hallucinirt zeitweise recht leb- 
haft. Zeigt zeitweise stereotype Bewegungen, indem er sich die Hande reibt 
und ineinander dreht wie beim W r aschen. Zu irgend einer Beschaftigung un- 
geeignet. Giebt keinerlei geordnete Auskunft. Auch 1904 findet man ihn als 
stumpfen interessenlosen Menschen, der verschlossen ofter vor sich hinschimpft, 
deni Arzte aus dem W r ege geht, unmotivirt vor sich hinlacht, abweisend, sehr 
viel mit sich selbst beschaftigt, zu nichts zu gebrauchen ist. Beim Anreden 
kann er sehr erregt werden. 1904 zu 1905 wcchselt sein Verhalten. Gelegent- 
lich zuganglich und zu Antworten bereit, dann wieder abweisend und sehr 
reizbar. In den ruhigen Zeitcn giebt er iiber seine Vergangenheit Auskunft, 
liisst sich aber nicht auf Erorterungen ein. Wahrend soldier kurzen Unterhal- 
tung ist es lcicht zu beobachten, daSs Gehorstauschungen bei ihm sehr lebhaft 
sind. Auf Grund dieser Sinnestauschungen gelegentlich plotzlich ausserordent- 
lich heftige Erregungszustiinde, bei denen er vor Wuth schreit, laut schimpfend 
im Zimmer umherlauft, Thiiren schlagt, agressiv gegen die Umgebung wird 
und sich auf den Boden wirft und hin- und herwalzt. Diese Erregungs¬ 
zustiinde gehen sehr schnell voriiber. (1899 Diagnose: ecstatische Melancholic 
mit Wahnidecn und Ilallucinationen; Verriicktheit (?). Die Prognose bei ec- 
statischer Melancholie giinstig.) Es ist lusher nicht gelungen, B. mit retrel- 


Go^ 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



.lugendirresein. 


1033 


massiger Arbeit zu bcschai’tigen, trotz immer wioder vorgenommener Versuchc. 
B. geht wohl mit, riihrt aber nichts an, sondern steht, die Hande in den 
Hosentaschen haltend, meistens still in ciner Ecke, oder legt sich lang zum 
Schlafen hin. Haufig antwortet er aber auch die Aufforderung, zur Arbeit 
zu gehen, mit sehr errcgtom Scbimpfen. Auf der Abtheilung lebt B. ganz fur 
sich; er steht mit Niemandem in Verkehr, spricht kaum mit dem Warter. Ent- 
weder liegt er lang auf der Bank, oder er geht stundenlang immer ein und 
dasselbe Lied pfeifend im Garten oder Tagesraum auf und ab. Ein Interesse 
fur die Umgebung zeigt er nicht; es kann auf der Station sich ereignen, was 
will, B. wird nicht davon beriihrt. Er liest weder eine Zeitung noch ein Buoh. 
Zuweilen bekommt er ganz plotzlich, ohne dass Vorboten auftreten, sehr 
schwere Erregungszustande, in denen er unausgesetzt schimpft, vor Wuth laut 
schreit und zu weinen anfangt, Thuren schlagt, Stiihle auf den Tischen zu 
zerschlagen sucht, sich auf den Boden wirft und die Umgebung angreift. Aus 
dem Ganzen geht hervor, dass er in solchen Augenblicken unter dem Einfluss 
von Sinnestauschungen steht. Diese Erregungszustande verschwinden eben so 
schnell, wie sie gekommen sind; meistens dauern sie 1 / 2 — 1 1 / 2 Stunden. Ob 
in den Zwischenzeiten Sinnestauschungen bestehen, muss zweifelhaft bleiben. 
Nur ganz selten gelingt es, ihn zu kurzen Antworten zu bewegen. Es ist des- 
halb auch nicht zu sagen, ob und welche Wahnideen ihn beschaftigen und wie 
es mit seinem geistigen Besitzstand bescbaffen ist. In seiner Kleidung ist er 
sehr nachlassig; er onanirt viel und hat Neigung, sich mit seinem Koth zu be- 
schmieren. Gegenuber seinem sonstigen abweisenden Verhalten wirkt es eigen- 
thumlich, wenn B. plotzlich mitten aus seinem Auf- und Abgehen zu einem 
hiilflosen Kranken tritt und ihm bei irgend einer Sache htilft. 

Fall 4. A. 13., 34 Jahre alt, Kaufmann. 21. Juli 1896 bis X. 

Erblich schwer belastet. Als Kind Veitstanz. Lernte schwer. Ver- 
schlossen. Anfang der 20er Jahre subacute VerSnderung des Wesens. 
Hallucinationen. Angst. Eigenbeziehungen. Wird sehr bald stumpf. 
Kataton. Jetzt vollig theilnahmlos und stupide. 

Anamnese: Erblich sehr belastet. Grossvater miitterlickerseits geistes- 
krank, endigte durch Selbstmord. Grossmutter nervos. Ihre Schwester starb 
in der Irrenanstalt. Eine Schwester und ein Bruder der Mutter begingen 
Selbstmord. Mutter des Patienten wurde im Klimakterium nervenkrank; ebenso 
eine Halbschwester desselben. Patient litt als Kind an Veitstanz. Lernte 
schwer und zeigte sich sehr verschlossen. Die erste Spur geistiger Storung 
zeigte sich vor einigen Jahren, als Patient in Bremen als Commis in einem 
Geschaft thatig war. Er begann zu haliuciniren. Es stellten sich Eigenbe¬ 
ziehungen ein. Er wurde angstlich, ging nur noch mit einem Revolver, um 
seine Verfolger zu todten. In H. wurde er im Krankenhause aufgenom- 
men und am 31. April 1894 nach H. iiberfiihrt. Dort blieb er bis 
Januar 1895. Dann wurde er von seinen Angehorigen von dort lortgenommen 
und verschiedentlich in Familienpflege gegeben. Ueberall erblickt er Feind- 
seligkeiten und Naehstellungen, wo man ihm mit Freundlichkcit und Liebe 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Digitized by 


1034 Or. Rizor, 

entgegenkam. So auch zuletzt in Th. bei G. Von dort wegen Gemeingefahr- 
lichkeit nach hier iibergefuhrt. 

Status: Korperlich: Mager, bleich. Krankhaft aussebende Gesichtsfarbe. 
Schadel normal. Keinerlei Abnormitatcn. 

Psycbisch: Er verhalt sich ruhig und ordentlich. Tragt ein vornehm 
berablassendes Wesen zur Schau. Die Fragen nach seinem Alter und seinen 
Verhaltnissen beantwortet er schnell und richiig. Vollig orientirt. Halt sich 
fur gesund. Wahnideen aussert er nicht. Versuche, ihn auf seine friihere Idee 
zu bringen, scheitern. Er halt sich stets fur sich allein und halt es offenbar 
unter seiner Wiirde, mit seinen Mitpatienten zu sprechen oder za verkehren. 
Sein Gesicht hat einen hochmiithigen Ausdruck. Seine Antworten sind nur 
kurz, aber sachgemass, doch nichts weniger als hoflich. Seine Lippen und 
Kinnbacken bewegen sich unausgesetzt. Seine friiheren Erlebnisse erklart er 
alle fiir Schwindel. Er zeigt standig dasselbe Verhalten. Sitzt stumpfsinnig, 
ohne sich irgendwie um Jemand zu kiimmern, in einer Ecke resp. geht er im 
Garten allein umher. Den Gruss der Aerzte erwidert er selten. Immer unzu- 
ganglicb. Lasst sich jedoch zuweilen, besonders auf laute Anreden zu einer 
Antwort herbei. Es bestehen standig Zuckunger^ des Kopfes. In seiner Klei- 
dung wird er nachlassig. Scbneidet immer Qrimassen. Aeussert niemals 
irgend welche Wiinsche. 1897 streitet er ab, Stimmen zu horen, macht ein 
sehr gleichgultiges verachtliches Gesicht. Hat die Beine auf einen Stuhl ge- 
legt und giebt diese Stellung bei der Unterhaltung nicht auf. In seinem 
Aoussern ist er ziemlich unordentlich. Meist starrt er vor sich hin. Nur selten 
beschaftigt er sich mit Lesen. Auch im Jahre 1898 lebt er gleichgiiltig in den 
Tag hinein. Geht im Garten spazieren und rekelt sich auf den Sophas umher. 
Hat fast stets den Mund offen und macht mahlende Unterkieferbewegungen. 
Ein Gesprach ist nicht mit ihm anzubahnen. 1899 stumpf und theilnahmlos; 
unverandert. Auch die ganzen nachsten Jahre bietet sein Verhalten nicht die 
geringsten Aenderungen. Auch jetzt korperlich und psychisch unverandert. 
Er halt gezwungen den Kopf vornuber, wenn man ihn anspricht. Er antwortet 
auf einfache Fragen sinngemass, ist jedoch nicht zu einer genaueren Aussprache 
zu veranlassen. Spontan spricht er gar nicht. Die krankhaflen Bewegungen 
der Mundmuskulatur bestehen immer noch. 

Fall 5. R. N., 28 Jahre alt, Stud. nied. 18. September 1807 
bis X. 

Nicht belastet. Sell wester Melancholie. Patient gut veranlagt. Stets 
verschlossen. Mit 19 Jahren subacute Ver&nderung des Wesens. Walin- 
ideen. Hallucinationen. Grbssenideen. Katatonie. Sehr bald stumpf. 
Jetzt ganzlich unzugilnglich. 

Anamnese: Patient scheint erblich nicht belastet zu sein. Eine Schwester 
von ihm machte eine Melancholie durch. Sonst erscheint seine Familie ge¬ 
sund. N. war gut veranlagt, zeigte aber stets ein verschlossenes, impulsives 
Wesen und war leicht misstrauisch. Er lebte sehr solide: nur soli er vor einem 
Jahre wiihrend seiner Studien in T. viel getrunken haben. Soit Miirz d. J. soil 
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er ein wunderbares Wesen gezoigt und gejiussert haben: es gabe eine Gedan- 
keniibertragung von einem Menschen zum andern. Als er Vergiftungsideen 
ausserte und sich weigerte, zu essen, vvurde cr nach J. uberfiihrt. Dort zeigte 
er von vornherein grosses Misstrauen, ausserte dieselben Idcen, behauptete, es 
bestehe oin gewisser Club S. C., der sich ausserdem noch allerhand Gifte be- 
diene, um seine Opfer gefiigiger zu machen und sie zur Unsittlichkeit zu ver- 
fiihren. Auch Verwandte gehorton mit zu diesem Club und er sei jetzt die 
hauptsachlichste Zielscheibc ihrer Machinationen. Heftige Ilallucinationen 
steigerten seine Erregbarkeit. Patient wird leicht feindselig und aggressiv 
gegen den Arzt und seine Umgebung. 

Status: Korperlich: Zeigt nichts Besonderes. 

Psychisch: 1st bei der Aufnahme sehr erregt. Applicirt dem Oberwarter 
gleich eine Ohrfeige. Auf Fragen giebt er meist keine Antwort, sondern zeigt 
nur einen durebbohrenden Blick. Er ist wenig zuganglich und ausserst miss- 
trauisch. Anstatt eine Frage zu beantworten, und mag es sich noch um eine 
so gleichgiiltige Sachc handeln, fragt er stets, indem er den Fragenden scharf 
fixirt: „Wozu fragen Sie mich danach? a Ruhelos wandert er im Zimmer auf 
und ab, steht auf ciner Stelle still und sieht minutenlang vor sich hin, um 
seine Wanderung dann fortzusetzen. Hat die Wahnidee, es bestehe im Gehim 
eine positive und eine negative Flussigkeit, durch welche es moglich sei, die 
Gedanken anderer Menschen zu errathen. Hallucinirt sehr lebhaft. Verkennt 
seine Umgebung und wird aggressiv. Er spricht von Familie und „Reich“, 
iiberlegt sich, ob er nicht der Thronfolger der Niederlande ware. Er deutet 
seine Vergangenheit um, behauptet schon in G. gewesen zu sein. Bei allem, 
was er sieht, erkundigt er sich, warum das so ware. Er behauptet, bei jedem 
Gerausch wurden ihm Gedanken in widerlicher, niedertrachtiger Weise zuge- 
tragen und von ihm dann in die Oeffentlichkeit gebracht. Die Briefe an seine 
Angehorigen zeigen einen furchtbaren Wirrwarr. In eine allgemeine Conver¬ 
sation ist er nicht hineinzuziehen. Er sitzt sinnend und traumend da. Oefter 
lacht er grundlos auf und schneidet alle moglichen Grimassen. Gegen seine 
Umgebung dauernd gereizt, unfreundlich, ja selbst gewaltthatig. Fragen be- 
antwortet er jetzt iiberhaupt nicht mehr. Sitzt den ganzen Tag griibefcd auf 
dem Sopha und ist theilnahmslos gegen alles. Spricht ofter vor sich hin, 
schneidet viel Grimassen und stiert den Fragenden mit verzerrter Miene an. 
So griibelt er also standig stumpf vor sich hin, steht dauernd unter dem Ein- 
fluss von schweren Hallucinationen. Er macht die sinnlosesten Aufzeiohnungen. 
Den Gruss von Voriibergehenden erwidert er iiberhaupt nie. Zeitweise stosst 
er spontan Schimpfworte oder unarticulirte Laute heraus. Zeitweilig steht er 
in vorniibergebeugter Haltung lange Zeit da. Dann hiipft und tanzt er in 
grossen Sprtingen im Garten umber. Sein Wesen andert sich in den nachsten 
Jahren garnicht. Ab und zu lebhafte Sinnestauschungen. Im iibrigen ab- 
weisend, unfreundlich versohlossen, in sich gekehrt, zeitweise gewaltthatig. In 
den Jahren 1903 und 1904 begeht er keine gewaltthatige Handlung mehr und 
wird in diesem Jahre (1905) ruhiger und zuganglicher. Er spricht auf Anreden 
garnicht, geht im Garten spaziren und auf dem Flur auf und ab; immer in 
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kataloner Wcisc auf demsclbcn Gcbiet, sich dauernd don Bart zupfend, wiitendo 
Blicko uni sich wcrfend. Raucht mit Behagen seine Zigarren. 

Fall (>. A. T., Bergbaubeflissencr, 28 .lalire alt, It*. October 1H98 
bis X. 

Mutterlichorscits erblich belastet. Stets eigenthiimlicb. Mit 17 
.lahren subacute Vcramlerung des Wesens. Somatopsychische Wahnideen. 
Hallucinationcn. Stimmungswechsel. Stupor. Kataton. Sehr bald 
stumpf. Jetzt vollig abweisend uud theilnabnislos. 

Anatnnese: Er ist in BetreiT Gcisteskrankhciten insofern erblicb belastet 
als in der miitterlichen Familie sehr viol Geistes- und Nervenkrankheiten vor- 
gekoinmen sind. T. soil stets eigentbiimlicb, sonderbar und misstrauisch ge- 
wesen sein. Seit 3 Jahren mied er die Gesellschaften, weil er glaubte, ibin ent- 
wicben fortwabrend Flatus. Vor 2 Jabren unternahm er mit einem Freunde, 
weil er immer rerstimmt war und nicbt arbeiten konnte, eine Reise nach 
Italian. Seitdem homosexueller Vorkehr in Gestalt mutueller Onanie. Seine 
Studien machten keinc grossen Fortschritte. Dauernd Selbstvorwiirfe wegen 
seines perversen Sexualtriebes und, als er seinen Freund spater einmal wieder 
in G. wiedersah, Selbstmordversucb, dem sich ein zweitor in der Klinik noch 
nnschloss. Darauf in die hiesige Anstalt aufgenommen. 

Status: Korperlich: Gross, hager gebaut. Kraftig. Etwas degenerirter 
Habitus. Sonst nichts Abnormes. 

Psychisch: Bei der Aufnahme ruhig. Spricht nioht. Zeigt sicb lenksam. 
Aeussert auch hier seine Wahnideen, er konne nicht in Gesellschaften kommen, 
da ihm dauernd Flatus entwichen; dann gingen ihm auch alle Gedanken durcb- 
einander, er konne nicht logisch denken, er miisse allerlei Unsinn denken. 
Immer bypochondrische Ideen. Besonders dem Personal gegenuber ein 
iiberlegenes herrisches Wesen. Zeitweilig behauptet er, er wiirde so viol 
beeinflusst. Er werde von anderen getrieben; er miisse thnn, was Leute aus 
seiner Umgebung ihm sagten. Er giebt theilweise Hallucinationen zu. Aeussert 
manchmal unsinnige Ideen: seit einigen Tagen sahe er klar, er babe bisher 
einenitindliohen Sinn gebabt und habe daher die Sprache der Erwacbsenen, 
die in Bildern ausgedruckt sei, nicht verstanden. Dauernd Selbstvorwiirfe in 
BetrefT des homosexuellen Verkehrs. Die Stimmung wechselt. Am 23. No¬ 
vember 1898 hat er kurz vor der Visite sich den Hodensack und den Penis so 
eng mit einem Bande umschniirt, dass jegliche Blutzufuhr abgeschnitten war. 
Mit Miihe wurde die Ligatur gelost. Bei den Visiten immer ein starrer fragen- 
der Gesichtsausdruck, Im grossen und ganzen Unruhe. Wollen die Aerzte 
sein Zimmer verlassen, so streckt er angstlich die Hande nach ihnen aus und 
bittet sie, noch etwas dazubleiben. 1898 und 1899 macht er einen wochen- 
langen Stupor durch, wo er auch sogar gefiittert werden muss. Er nasst ein. 
Decubitus. Im Mai wurde er etwas lebhafter, nachdem er noch vorher typische 
Zeichen der Katalepsie gezeigt hat. Steht auch jetzt stundenlang vor seinem 
Spiegel im Zimmer und sieht hinein. Beim Nachlassen der Hemmung tritt ein 
etwas blihles Liicheln ein. Er murmelt unverstandliche Worte vor sich bin. 
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Die Besuche seiner Angehorigcn lassen ihn zicmlich stumpf. Voriibergchend 
liisst die llemmung etwas nacli. Kin Yersuch mit Thyreoidin ohne KiTolg. 
1902 wild er etwas lebhafter. Im gmssen und gauzen ziemlich abweisend. 
Still. Er masturbirt viel und schamlus. Ini October 1902 wird or etwas 
freundlieher, etwas lebhafter; ist abor zu geordneten Reden niclit zu bewegen. 
Er wird immer unreinlicher, defacirt in die Zimmer. Gegen seine Umgebung 
wird er oft agressiv. Demolirt die verscliiedensten Gegenstiinde. Zu cinem ge¬ 
ordneten Brief ist er niclit zu bewegen. Kr kritzclt nur alle mdgliclicn Sachen 
zusammen. In don letzten Monaten wird er immer unreinlicher. Zu einer ge¬ 
ordneten Unterhaltung und zum Briefschreiben kann man ihn nicht bringen. 

Fall 7. H. B., 26 Jahre alt. Haussohn. 22. September 1898. — X. 

Erblich belastet. Ein Bruder litt viel an Kr&mpfen. Patient 
normal entwickelt. Mit 3 Jahren Gehirnerschutteruug. Mit 15 Jahren 
Angst. Hallucinationen, somatopsycliische Wahnideen. Voriibergehende 
Hemmung. Stimmungswechsel. Kata ton. Stumpf. Jetzt vdllig ver- 
blodet. 

Anamnese: Mutter ist geisteskrank. Eins seiner fiinf sammtlich im Saug- 
lingsalter verstorbenen Geschwister hat an Krampfen gelitten. Patient soli 
sich in der Jugend normal entwickelt und in der Dorfschule massig gut gelernt 
haben. Als dreijahriger Knabe fiel er auf den Kopf; Gehirnerschiitterung (?). 
Vom 15. Jahre ab soli er ofter iiber Angst geklagt haben. In der Nacht vom 
15. auf den 16. August sprang er aus dem Fenster, lief planlos umher, weil 
er es wegen Elektricitat und Rontgenstrahlen nicht aushalten konne. Es kla- 
bastere uberall an der Wand. Es kame ihm wie kleine Lause auf den Leib. 
Als er fortgelaufen, sei er wie durch Feuer verfolgt worden. Soli nie aus- 
schweifend gelebt haben. 

Status: Korperlich: Gross, schlank. Mittelmassig genahrt. Schadel etwas 
liinglich geformt. Ohrlappchen angewachsen. Pupillen gleich weit. Keagiren 
prompt. Prognar. Gaumen auffallend hoch und schmal. Reflexe normal. 
Heine Sensibilitats- und Motilitiitsstorungen. 

Psychisoh: Aengstlicher Gesichtsausdruck. Antworten kommen nur 
zbgernd mit kaum vernehmlioher Stimme heraus. Grund der Angst, deren 
Sitz er in die Herzgegend verlegt, sind Hallucinationen des Gesichts und vor 
alien Dingen des Gemeingefiihls. Ueber Familienverhaltnisse, Ort und Zeit 
richtig orientirt. Nur dauert es sehr lange, bis man etwas aus B. herausbe- 
kommt. Aufgaben aus dem Einmaleins werden haufig falsch, aber unter Naoh- 
hiilfe richtig gelost. In der vaterlandischen Geschichte ist er einigermaassen 
orientirt. Mitunter giebt er erst eine falsche Antwort, verbessert sich dann 
aber nach einer Weile, gerade wie wenn or nicht mit seinen Gedanken bei der 
Sache ware. In den nachsten Monaten wechseln Zustande der Angst und so- 
gar hochgradiger Angst mit Selbstmordversuchen mit freieren Zeiten ab. 1899 
wird er stumpf und theilnahmslos, weiebt den Aerzten aus, steht meist in den 
Ecken umher, sieht aus dem Fenster. Keine Neigung zu irgendwelcher Be- 
s(*hiiftigung. Wird unsauber. Vernachliissigt sein Aeusseres. Liegt viel auf 
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tier Erde, vor dem Ofen, bedarf beim An- uud Auskleidon fremder lliilfe. 
Spricht von selbst nur wenig. Ganz voriibergehend arbeitet er etwas. Zeit- 
weise treten neben dem stumpfen und gleichgiiltigen Wcsen ausgesprochene 
Hemmangen hinzu. 1900 lacht er blode vor sich hin. Muss bei der Feldarbeit 
stets zu derselben herangeholt werden und ruft, wenn man Fragen an ihn 
richtet, meist fortwahrend: „Ja, ja, ja! tt Letzteres auch bei Besuchen von 
seinen Angehorigen. Giebt Gehorshallucinationen zu. In den nachsten Jahren 
zeigt er sich als ein fleissiger Arbeiter, der aber doch stumpf und theilnahms- 
los ist. Leicht euphorisch. 1904 leistet er nur wenig bei der Arbeit, muss 
immer angetrieben werden. Er hat ein polterndes ungestiimes Wesen. Auf 
der Station liegt er moistens auf der Erde oder in irgend einer Ecke. Lacht 
immer blode vor sich hin. Antwort giebt er nicht. Morgens bei der Arbeiter- 
revision driickt er sein Gesicht ganz in die Ecke der Gitter. Lacht immer 
laut und blode vor sich hin. Wehrt jede Beriihrung ab. Liegt auf der Ab- 
theilung meist lang auf dem Boden. Bekiimmert sich nicht um die Umgebung. 

Fall 9. A. H., 25 Jahre alt. Lohgerber. 29. August 1903. — X. 

Keine Hereditat. Kfirperlich und geistig normal entwickelt. Als 
Kind netvos. Mit 18 Jahren acut erkrankt mit Erregung und Angst. 
Hallucinationen. Sehr bald kataton und stumpf. Jctzt vollig verblddet. 

Anamnese: Keine Hereditat. Patient hat sich korperlich und geistig normal 
entwickelt, soli aber in seinen Jugendjahren nervos gewesen sein. 1m Winter 1897 
war er auf Urlaub vom Militar zu Haus. Er war sehr stark erregt, und man 
befiirchtete, er wiirde sich ein Leid anthun. Er wurde darauf der Anstalt zu- 
gefiihrt. 

Status: Korperlich: Mittelmassig genahrt. Schlank. Kriiftig gebaut. 
Schadel regelmassig geformt. Gaumen ziemlich hoch gewolbt. Ohrlappchen 
sind angewachsen. Sonst keine Abnormitaten. 

Psychisoh: Bei der Aufnahme sehr angstlich. Kann kaum sprechen und 
behauptet, er wisse nicht mehr, wie er heisse. Er zeigt ein unruhiges Wesen, 
nimmt nur wenig Nahrung zu sich. Den Grund seiner Angst weiss er nicht. 
Er localisirt sie in Herz- und Magengegend. Er giebt Hallucinationen zu und 
behauptet, schon mit 15 Jahren habe er solche gehabt. Er lost die leichtosten 
Rechenexempel nur sehr langsam. Spricht langsam und fangt mitunter eine 
Saohe an, ohne sie zu Ende zu fiihren. Er lauft viel und angstlich umber. Es 
muss sehr auf ihn aufgepasst werden, da er sonst zu entweichen droht. Das 
Gesicht ist congestionirt und zeigt einen angsilichen Ausdruck. Er wird mit 
der Zeit unreinlich, weicht jedem Menschen aus. Am 25. December 189S 
wird er ungeheilt auf Drangen seines Vaters entlassen. Am 16. Januar 1899 
wieder aufgenommen. Bei der Aufnahme stumm auf der Bank mit kongestio- 
nirtem Kopf. W'irft scheue Blicke nach dem Arzt und nestelt ununterbrochen mit 
seinen Fingern an seinen Kleidungsstiicken. Grosse Unruhe. Unrein. Sitzi 
immer stumpf und theilnahmslos umher und wird in diesem unveranderten 
Zustande am 12. September 1899 entlassen. Da sich zu Hause der Zustand in 
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kciner Weise aruiert, wird er am 7. December 1899 wiedcr gebracbt. Der Kopf 
ist congestionirt, der Hlick scheu. Die Gesichtsziige ohne Ausdruck. Fragen 
beantwortet er nicht. Nur als man ihn nach seinem Befinden fragt, antwortet 
er: „Es geht gut. u Beginn 1900 wird er etwas freier and zuganglicher. Er 
ist fiber seinen Aufenthaltsort orientirt. Er ware von seinen Eltern zufallig 
hierher gebracht. Den Grund seiner Ueberftihrung will er nicht wissen. Auf 
alle diesbezfiglichen Fragen antwortet er mit: „Ich weiss nicht. u Leichtere 
liechenaafgaben lost er rasch und richtig, macht fiberhanpt den Eindrnck, ais 
ob er gut orientirt ware, jedoch nicht aus sich herausgehe. Angstzustande und 
Sinnestauschungen geleugnet. Spricht sich absolut nicht fiber die Grfinde 
seines Gebahrens und Verhaltens aus. Sehr oft schmutzig. Marz 1901 unver- 
andert stumpf, ohne jedes Interesse. Dabei vollig orientirt fiber seine Um- 
gebung, Ort und Zeit. Er sieht wenig auf sich und vernachlassigt seine 
Kleidung vollig. Trotz seines stumpfen und interessenlosen Wesens stiehlt er 
gelegentlich den anderen Kranken in fiberaus listiger Weise das Essen fort. 
Hallucinirt vorfibergehend, besonders auf optischem Gebiet. 1902 weiter stumpf 
und theilnahmslos. Steht meist in den Ecken umher. 1st zu keiner Antwort 
zu bewegen. Stosst meist zusammenhanglos abgerissene Brocken heraus. 
Steht offenbar immer noch unter dem Einfluss lebhafter Gehorshallucinationen. 
Drangt sehr viel fort. Seine Antworten sind nur kurz und widerwillig, auf 
einfache Fragen aber zutreffend. Er neigt immer noch zu Unreinlichkeiten. Zu 
jeder Beschaftigung absolut ungeeignet. Er wird auf Wunsoh seines Vaters 
auf 14 Tage entlassen, da dieser ein Extragartenhaus ffir ihn gebaut hat, wird 
aber schon nach 10 Tagen, da er zu unsauber war, zurfiokgebracht. In seinem 
Wesen sehr unruhig und unstet. Springt alle Augenblicke aus dem Bett und 
lauft nach dem Closett oder kratzt sich fortwahrend an irgend einer Stelle. 
Auf Fragen antwortet er nicht sinngemass. Spricht fortwahrend mit Vorliebe 
davon, dass er ausfahren mochte. Sein stumpfes, interesseloses, scheues und 
zurfickhaltendes Wesen halt weiter an. Er weicht jeglichcm Menschen und 
jeglicher Untorhaltung aus. Ueber Wahnideen und Sinnestauschungen lasst er 
sich nicht aus. Haufig unsauber. Zu jeder Beschaftigung ungeeignet. Der 
Besuch seiner Angehorigen hat nicht den geringsten Einfluss. Jetzt bietet 
er ein zerfahrenes, lappisohes, kindisches, zielloses Wesen und Verhalten. 
Zeigt stereotype Bewegungen und Handlungen. Er muss dauernd zur Reinlich- 
keit und Ordnung angehalten werden. 

Zur Zeit besteht bei H. dauernd eine schwere motorische Unruhe; es ist 
ihm nicht moglich, ffir kurze Zeit still zu sitzen; er ist fortwahrend in Be- 
wegung, geht umher, setzt sich bald hier hin, bald dort hin, macht Thtiren 
und Fenster auf und zu, macht sich mit den fibrigen Kranken zu thun, zupft 
sie an der Kleidung, schlagt sie auch, zieht sich selbst aus und wieder an. 
Die motorische Erregung geht so weit, dass sie ihn zu standigen Bewegungen 
seines ganzen Korpers veranlasst. Bald sinkt er zusammen, bald richtet er 
sich auf; dann wird ein Bein vorgestellt und bald wieder zurfickgezogen. Er 
sieht naoh rechts, dann nach Jinks, drcht sich ganz urn, setzt sich wieder gc- 
rade hin ; zieht die Beine an, hewegt den Fuss oder die Zehen, fasst sich in it 
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den Handen bald liier hin, bald dort hin. Die Gesicbtsmusculatur nimmt nur 
wenig an den Bewegungen theil, doch kommt es gelegentlich zum Stirnrunzcln 
und zum Verziehen des Mundes. Spontan spricht er selten; moistens ist er 
ganz stumm oder giebt nur einzelne stohnende Laute von sich. Auf Anreden 
giebt er nur kurze Antworten; er reagirt in der Regel nur auf die einfachen 
Fragen nach dem Namon, dem Alter, Wohnort u. s. w.; wahrend complicir- 
tere Fragen, zur Priifung seines Wissens, seiner Intelligenz, seiner Merk- 
fabigkeit, seines Gedachtnisses unbeantwortet bleiben. 

Seine Sprache ist dabei gequetscht und manchmal scbwer verstandlich, 
immer bastig und abgerissen. Seine Aufmerksamkeit ist sehr herabgesetzt; er 
schenkt der Umgebung kein Interesse, kennt Niemand ron der Station, und 
beantwortet deshalb auch Fragen ungenau, giebt auf die nachsten Fragen 
immer die Antwort der ersten. 

Ibn zu beschaftigen, ist nicht moglicb; alle Versuche sind bisber ge- 
scheitert. Da er in seiner motorischen Unruhe die Kranken immer belastigt, 
ist es nothig, dass er dauernd die Station wechselt. 

Auch Gemiithlioh ist er ganz verblddet. Auf den Spaziergangen oder Aus- 
fabrten mit seinen Eltern nimmt er von ihnen kaum Notiz; er begriisst sie nicht 
beim Kommen und verabschiedet sich von ihnen nicht beirn Gehen. Auf diesen 
Gangen oder Fahrten besteht dieselhe Unruhe und hat dem Vater sohon 
manche Verlegenheit eingebracht. 

In seiner Kleidung ist Patient unordentlich; beengende Kleidungsstiickc 
tragt er nicht, deshalb bindet er nie einen Kragen um, lasst die Weste aus, 
zieht die Sohuhe aus. Nachts bleibt er im Bett liegen, schlaft aber nicht 
immer, sondern walzt sich in ihm umher. 

Fall 9. K. H., 22 Jahre alt, Kaufmann. 24. .lull 1902 bis x. 

Vom Vater belastet. Normal entwickelt. In der Jugend etwas 
madchenhaft. Mit 18 Jahren subacute Veranderung des Wesens. Er- 
regung. Wahnideen. Beziehungsvorstellungen. Grossenideen. Sehr 
bald stumpf. Jetzt vfillig verblOdet. 

Anamnese: Vater Potator, leichtsinniger Mensoh. Infolge dessen von der 
Frau geschieden. Pat. auf der Schule keine besondereTalente, war aber fleissig. 
Stotterte etwas. Soil in den Knabenjahren etwas Madchenhaftes gehabt haben. 
Nach absolvirter Schule in einem Geschaft in Stellung, wo er gut gelernt hal. 
Schon in den letzten Jahren war ein gewisser Dunkel bei ihm beobachtet; doch 
moralisch gut und religios. Vor 14Tagcn fielH. in Hamburg durch scin streit- 
siichtiges unruhiges Wesen auf. Konnte keineArbeit mehr leisten, glaubtc sich 
von alien verfolgt. Kchrte nach Hause zuriick. Lag viel in den Wirthshausern. 
Nach einem Excess in bacho Tobsucbtsanfall. Ins Krankenhaus aufgenommen, 
verweigerte er die Nahrung. 

Status. Korperlich: Ziemlich gross, schlank, von distinguirtem Aus- 
selien. Kopf symmetrisch. Facialis rechts dentlich paretisch. Harter Gaumen 
sehr booh, schmal, steil, Keine Sensibilitiits- und Motilitatsstdrungen. Auch 
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sonst alles normal. Nur das Kniephanomen ist etwas lebhaft. Gefiisserregbar- 
keit der Haut ist lebhaft. 

Psychisch: Leicht erregt. Erklart auoh seinen hiesigen Aufenthalt als 
fur Ranke seiner Verfolger. Er ist iiber Ort, Zeit und Umgebung gut orientirt 
und klar. Er ist leicht erregbar. Macht zunachst den Eindruck eines neur- 
asthenischen Menschen. Bewegt sich lebhaft und spricht viel in einem er- 
regten Tone. Er ist ziemlich reizbar. Giebt in gereiztem Tone Auskunft oder 
verweigert dieselbe. Drangt fort, erklart, er ware gesund, wittert hinter allem 
etwas, was auf ihn gemiinzt ist. Seine Aufmerksamkeit ist eine gute. Sein 
Vorstellungsablauf ist nicht verandert. Die Zielvorstellung wird ofters nicht 
erreicht. Patient verliert in seiner Rede den Paden und redet sich, wahrend 
er spricht, mehr und mchr in eine anfangs garnicht vorhandene Erregung 
hinein. Er hat ausgesprocheneBeziehungsvorstellungen und dementsprechende 
Hallucinationen. Sein Gedachtniss ist ganz gut. Die Kenntnisse sind unge- 
fahr dem Stande und der Erziehung entsprechend. Das Urtheil leidet unter 
einer ausgesprochenen Selbstuberschatzung entschieden. Die Stimmung ist 
eine dauernd gereizte und leicht schwankende. Er halt sich ganz fur sich und 
verkehrt mit Niemandem. Er schreibt viel querulirende Briefe an die Staats- 
anwaltsohaft und Telegramme an den Kaiser. Im October 1902 wird er stumpf, 
wenig zugangig und wenig mittheilsam. Er bewegt sich mit Vorliebe in ge- 
heimnissvollen Andeutungen. Der Arzt habe durch einCharaktertelephon seine 
Angelegenheiten andern mitgetheilt. Alle Welt wisse, was er wolle. In der 
Erregung wird seine Rede formell und inhaltlich ungeordnet. Hallucinationen, 
die sicher vorhanden, streitet er ab. 1903 im Marz verspricht er Arzt 
und Wartera hohe Summen, wenn sie ihn heimlich wegliessen. Sein Ge- 
bahren dabei macht mehr einen schwachsinnigen als einen intriganten 
Eindruck. Er wird mehr und mehr stumpfer, aussert vage Grossenideen, 
will grosse Pirmen griinden und halt sich fur einen bedeutenden Kauf- 
mann. Zeitweise aggressiv und ist wegen seiner plotzlichen und ganz un- 
erwarteten Wuthausbruche ein sehr gefiirchteter und gefahrlicher Kranker. 
Eine allgemeine Unterhaltung kann er garnicht fvihren. Er hat nur einen 
Wunsch und immer nur dieselbe Aeusserung: „Port von hier u . Auch 1904 
gegen seine Umgebung vollig theilnahmslos. Er schreibt, allmahlich auch 
formell, die unverniinftigsten Briefe, von denen er in erstaunlicher Lange oft 
raehrere an einem Tage abgab. Durch und durch sehr wortreich und inhalts- 
leer. Seit einigen Monaten geht er mit zur Feldarbeit und beschaftigt sich 
hier leidlich. Seine Arbeitspausen fiillt er mit Schreibereien aus. Hat er kein 
Briefpapier, so ist ihm jeder Zettel gut genug. Er schreibt an alle moglichen 
Personen und Behorden, verlangt seine Entlassung, verspricht dem Adressaten 
100 000 Mark, verurtheilt ihn zu Gefangniss und kiindigt an, dass er bereit 
sei, eine Stellung bei ihm anzunehmen. Zuweilen geht aus diesen Briefen mit 
Sioherheit hervor, dass H. nach wie vor Sinnestausohungen auf den verschie- 
densten Sinnesgebieten hat. So beruft er sich auf die mit dem Adressaten ge- 
pflogene Unterhaltung, spricht vom Elektrisiren und Hypnotisiren. Miindlich 
macht er keine Aeusserungen hieriiber, misstrauisch lehnt er jede Auskunft ab. 
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Einen Einfluss habon diese Sinnestauschungen auf ihn z«r Zeii nichi; nichts 
verrath in seinem Benehmen etwas von ihnen. Am Ende des vorigen Jahres 
dagegen traten noch gelegentlich schwere Erregungszustande auf, die durch 
Sinnestauschungen bedingt waren. Er wurde dann plotzlich aggressiv gegen 
seine Umgebung oder war langere Zeit in gereizter Stimmung. Damals war 
oft fiir langere Zeit Bettruhe nothwendig. Zwisohendurch war er dann, wie 
auch jetzt, ausserordentlich trage und lasch in seinem Benehmen, langsam und 
schwerfallig in seinen Bewegungen. Geistige Interessen zeigt er nicht mehr; 
Initiative fehlt ganz; was urn ihn herum vorfallt, ist ihm gleichgultig. Er 
liest nur selten eine Zeitung, steht mit Niemandem im Verkehr, lebt auf der 
Station, ohne sich jemals mit einero Anderen zu unterhalten. Infolge dessen 
ist er fiber die Vorgange in der Aussenwelt und in der Anstalt nicht unter- 
richtet. kennt nicht den Zweck der Neubauten, obgleich er taglich an ihnen 
vorbeikommt, und kennt nur einige wenige Kranke seiner Station. Gemfithlich 
ist er vollig stumpf. Dabei ist sein Gedachtniss nicht gestort. In seiner 
Kleidung ist er sehr unordentlich und nachlassig: doch halt er sich sonst 
reinlioh und besorgt sich selbst. 

Fall 10. F. S., 23 Jahre alt, Arbeiter. 27. Januar 1904 bis x. 

Mutter an Kr&mpfen gestorben. Patient kfirperlich und geistig 
normal eutwickelt. Mit 21 Jahren subacute Veranderung des Wesens. 
Sehr bald stumpf, jetzt vfillig interesselos. 

Anamnese: Mutter an Krampfen gestorben. Geburt und Kindheit ohne 
Besonderheit verlaufen. Er hatte von je her lebhaftes Temperament, bot 
nicht AulTalliges dar. Vorigen Sommer Veranderung seines Wesens. Gedrtickt. 
Sprach wenig. Gab bald seine Stellung auf, zog sich in seine Heimath und 
sass dort arbeitslos umher. Wurde Nachts unruhig. Schlief nicht. Apathisch 
und zerstreut. Dabei grosse motorische Unruhe und Neigung zu ungeordneten 
Handlungen. 

Status. Korperlioh: Gross. Kraftig gebaut. Kleine Defecte an den Fin- 
gern der linken Hand. Schadel Normalform. Ohrlappchen nicht angewachsen. 
Pupillen mittelweit, beiderseits gleich; reagiren prompt. Patellarreflexe leb- 
haft. Im Uebrigen normaler Befund. 

Psychisch: Nur sehr unvollstandig orientirt. Auf Fragen antwortet Pa¬ 
tient zunachst gewohnlich: „Das weiss ich nicht! a in ganz stereotyper Weise. 
Er macht einen ausserst gehemmten Eindruck. Er giebt nur sehr zogernd den 
Aerzten auf wiederholtes eindringliches Befragen Antwort. Gesichstausdruck 
stumpf und theilnahmlos. Sinnestauschungen und Wahnideen lassen sich nicht 
nachweisen. Februar 1904 zeigt er keine weiteren Erregungszustande. Er geht 
mit zur Arbeit, ist daucrnd gleichmiissig, sehr stumpf. Antwortet auf alle 
Fragen: „Das weiss ich nicht! 14 Das ganze vorige Jahr bietet keineAenderung 
seines Verhaltens. Er blcibt auch dies Jahr stumpf und interessenlos. Er geht 
mit zur Arbeit und schafTt auch seinen Theil. Eigene Initiative zeigt er nicht. 
Muss zu Allem angehaltcn werden. Mit den iibrigen Kranken steht er nicht 
im Verkehr. Inuncr rnfirriseher Stimmung. Spricht wenig. Wurde kiirzlich in 
eine andere Anstalt abgegeben. 
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Fall 11. 0. [)., 22 .Jalire alt, Student. 14. October 1904 bis x. 

Keiue Hereditat. Kindheit und Knabenzeit vollig normal. Mit 
10 Jahreu liess er geistig nacli, subacute Ver&nderung des Weseus. 
Versundigungsideen. Vorubergehende Verwirrtheit. Hemmung. Pl6tz- 
liche Erregungszust&nde. Stupor. Kataton. Jetzt v5llig sturapf und 
theilnahmlos. 

Anamnese: Vater an unbekannter Ursache gestorben. Keine Hereditat 
bekannt. Kindheit und Knabenzeit normal. In der Secunda: liess er geistig 
nach, d.h.er kam nicht raehr mit, wahrend es ganz gut ging; nur mitMiihe Ein- 
jahrigen-Examen. Starke Onanie. Arbeitsscheu, verschlossen, unlustig, lebens- 
miide. Versuch,Kaufmann zu werden, misslang, scheiterte an der Arbeitsunlust. 
Hospitirte an Berliner Universitat. Keinerlei Erfolge. Ende Sommer 1904 auf- 
fallend triibsinnig, verschlossen. Unruhe. Planloses Umherirren. Polizeilich 
sistirt. Verwirrte Reden; Versundigungsideen: triiber, resignirter in die Feme 
gerichteter Blick; apathische. schlaffe Haltung. 

Status. Korperlich: Blass, elend, stark reducirt. Melanome. Kiimmer- 
liche Bartbildung. Ungleioh gefarbte Irides. Gaumen steil. Rechtes Ohr ver- 
kiimmert. Herabgesetzte Schmerzempfindung. 

Psychisch: Anfangs verwirrt, dann orientirt. Meistens unruhig. Absolut 
stumpf und gleichgiiltig. Bei Annaherung abweisend. Minimale Aufmerksam- 
keit. Vorstellungsablauf sehr verlangsamt, doch formal richtig. Unfahig bei 
einem Thema zu bleiben und ausfuhrliche Begrundung und Erklarungen zu 
geben. Das Urtheil und Kritikvermogen ist ausserst minimal; er kennt keinerlei 
Pflichten. Kenntnisse so zu sagen gleich null. Keinerlei Lust zur Beschafti- 
gung; ermiidet ausserst leicht. Gebahren lappisch heiter. Merkfahigkeit herab- 
gesetzt. — Er zeigt dauernd gleiohmassig stupides, ersohopftes Verhalten. 
Unfahig einen Brief zu schreiben. Allmahlich sehr gehemmt. Aeusserlich 
stets orientirt. Ihn zu beschaftigen war bisher nicht moglich; er ist ganz ab¬ 
weisend, spricht iiberhaupt nicht, weder spontan, noch auf Anreden, vernach- 
lassigt sich ganz, nasst und schmutzt gelegentlich ein, ist sehr unordentlich 
in seiner Kleidung. Er lacht haufig ohne aussere Veranlassung vor sich hin 
und bekommt plotzlich sehr sohwere Erregungszustande. Sinnestauschungen 
sind also bei ihm wahrscheinlich vorhanden. Er zeigt nicht die Spur irgend 
welcher Interessen. Versuche, ihn aus seinem Stupor aufzuriitteln, lasst er 
entweder nur mit der Reaction eines Lachens ruhig iiber sich ergehen, oder 
beantwortet sie mit heftiger zorniger Gegenwehr. Die Sehnenreflexe sind bei 
ihm gesteigert. 

Fall IB. E. S., 21 Jahre alt, Soldat. 29. Februar 1904 bis 
1. Juli 1904. 

Keine Hereditat. Kindheit und .Jugend o. B. Mit 19 Jahren Trauma. 
Einige Monate sp&ter subacute Veranderung des Wesens. Selbstvor- 
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wiirfe. Augst. Depression. Hemmung. Stiuimiuigswechsel. Kataton. 
Selir bald stumpf. Jetzt vflllig verbl&det. 

Anamnese: Keine Hereditat. Kindheit und Jugend o. B. Im Sommer 
1303 Sturz auf den Kopf. October 1903 trat er beim Militar ein, Er versah 
den Dienst zuerst gut. Januar 1904 haufig Ermudungsgefiihl und Mattigkeit. 
PlotzlichGedanke, er habe bei derBeicbte dem Geistlichen etwas verschwiegen. 
Angst und Schlaflosigkeit folgten; Beklemmungsgefiihl. Angst steigerte sich 
zu director Schmerzempfindung. Immer von Neuem Versundigungsideen. Bald 
apathisch, scbrieb nicht mehr nacb Hause. Dann unruhig und zunehmend 
angstlicher. 

Status, Korperlich: mittelgross, gracil, wenig musculos, degenerativer 
Habitus. Harter Gaumen, steil und hoch. Uvula nach links. Linker Gaumen- 
bogen bleibt zuriiok. Zunge belegt. Foetor ex ore. Ohrlappohen angewachsen. 
AbstebendeOhren. Nase stumpf und breit. Leichter Tremor manuum. Cyanose 
der Hande. Energie der Innervation deutlich herabgesetzt. Der auf Aufforde- 
rung ausgefiihrtc Handedruck lasst in seiner Starke sofort nach; Patient muss 
immer wieder neu angetrieben werden. Leichte Plattfussanlage. 

Psychisch: Mangelhaft orientirt. Ganzlich von angstlichen Vorstellungen 
in Anspruch genommen, die ihn fortwahrend bescbaftigen. Daher sind schwer 
Antworten von ihm zu bekommen. Muss sich bei jederAnrede erst wieder sam- 
meln. Murmelt gewohnlich Gebete vor sich hin, oft 24 Stunden ununter- 
brochen. Kommt oft iiber den Satz: ^Gott moge ihm verzeihen u nicht hinaus. 
Genauer motiviren kann er seine Versundigungsideen nicht. Vorstellungs- 
ablauf verlangsamt. Immer drangen sich Selbstanklagen in den Vordergrund. 
Schwer zu fixiren und seine Aufmerksamkeit auf etwas zu concentriren. Kein 
Interesse fur die Umgebung und Vorgange in derselben. Stimmung meist de- 
pressiv, hoffnungslos, verzweifelt. — Sitzt den ganzen Tag unbeweglich da 
mit gefalteten Hiinden und betet monoton vor sich hin. Neben hochgradiger 
Angst allmahlich starke Hemmung. Dann Unruhe und sehr labile Stimmung, 
zeitweise unmotivirt ausserst heiter. Befehlsautomatie und Perseveration. 
Wurde dann in eine andere Anstalt iiberfiihrt. Ein jetzt von dort erbetener 
Bericht lautet: er bietet das typische Bild eines Katatonikors. Negativismus 
mit Katalepsie. Echopraxie. Dann voriibergehend eiregt. Grimmassirt viel. 
Zersiorungstrieb. Ausserst albern und lappisch. 

Full 13. A. F., 20 Jahre alt, Rentierc. 12. April 1808 bis x. 

Nicht belastet. Nie krank gewesen. Stets leicht erregt und un- 
bestandig. Mit 20 Jahren subacute Veranderung des Wesens. Angst. 
Sclbstvorwiirfe. Hallucinationen. Vorubergehende Erregung. Grossen- 
ideen. Unstct. Kataton. Jetzt verbl5det. 

Anamnese: Patientin stanunt aus gesunder Familie und ist nie erlieblioli 
krank gewesen. Sie war immer zart und leicht erregbar. Sie hat eine gute 
Krziehung gehabl und die Ietzten 1 y., Jahre fiir sicli allein in 11. ge- 
h'bt. Sie konnte sich nie rccht fiigen und sich einem andern Widen unter- 
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ordnen, sondem war stets egoistisch und unbestandig in ihrem Wesen und 
ihren Anschauungen. Etwa Mitte Januar 1898 wurde sie auffallend still und 
gedriickt, bekam Angstzustande; verlor denSchlaf, machte sich Selbstvorwiirfc 
und bat die Verwandten um Verzeihung. Nachts lief sie entkleidet auf die 
Strasse. Ins Krankenhaus aufgenommen hallucinirte sie sehr viel und ausserte 
bestandig Selbstvorwurfe. 

Status: Korperlich: Mittelgross, kraftig gebaut. Gut genahrt. Gesunde 
Gesichtsfarbe. Pupillen sind sehr weit, gleich und reagiren wenig. Das Gesicht 
ist etwas unsymmetrisch, sonst ist korperlich nichts Abnormes nachzuweisen. 
Nur enthalt der Urin Spuren von Eiweiss. 

Psychisoh: Bei der Aufnahme angstlich und unruhig. Antwortet auf 
Fragen nicht. Sieht den Fragenden erstaunt an oder kniet nieder, senkt das 
Haupt und faltet die Hande. Sie verhalt sich dann bald abweisend gegen ihre 
Umgebung und ist nicht zu bewegen, sich auf ein Gesprach einzulassen. 
Meist zeigt sie nach einigen Tagen ein iiberlegenes Lacheln. Sie ist nur schwer 
zu lenken, weil sie sofort gegen das Personal aggressiv wird. Sie hallucinirt 
sehr viel. Beschaftigt sich mit Lesen und Handarbeiten. Unterhalt mit den 
anderen Kranken keinerlei Verkehr. Auf die Frage nach ihrer Krankheit giebt 
sie auch in den nachsten Monaten meist nur ziemlich unverstandlich und an- 
scheinend zusammenhanglose Aeusserungen als Antwort. Sie spielt gelegentlich 
gern Klavier und singt dazu, anscheinend ohne Verstandniss. Ausserdem hat 
sie keine Beschaftigung. Zeitweise gerath sie plotzlich in ziemliohe Aufregung, 
droht mit der Faust und stosst laute unverstandliche Worte aus, beruhigt sich 
aber sehr bald wieder. Spricht viel vor sich hin. 1900 kann man wenigstens 
auf Fragen bereitwiliige Auskunft bekommen. Nur von ihren Sinnestauschungen 
spricht sie nicht gern. Nach dem, was man von ihr erfahren kann, hat sie 
Grossenideen. Marz 1900 tritt ein Stadium der Hemmung ein. Sie sieht stumpf 
vor sich hin, antwortet auf keine Frage. Sieht blass und verfallen aus und hat 
einen fadenformigen Puls. Korperlich sonst nichts nachweisbar. Temperatur 
normal. Sie verlasst oft unvermittelt das Bett’, kniet angstlich nieder, macht 
einige Gesten und legt sich wieder mit starrem Blick hin. In den nachsten 
Monaten wird die Hemmung durch ein unruhiges, unstetes Wesen abgelost. 
Auch in den nachsten Jahren bietet das Krankheitsbild absolut keine 
Aenderung. 

Fall 14. M. W., 28 Jahre alt, Haustochter II. 12. August 1808 
bis X. 

Ein Bruder geisteskrauk. Eltern nervos. Patientin als Kind Maseru, 
mit 15 Jahren Bleicjisucbt. Mit 16 Jahren subacute Veranderung des 
Wesens. GrOssenideen. Hallucinationen. Vorubergehende Erreguug. 
Kataton. Jetzt verblOdet. 

Anaranese: Ein Bruder der Kranken war 5 Wochen geisteskrank, auch in 
einer Anstalt. Ein Bruder der Kranken starb als Kind an Zahnkrampfen. Die 
Muiter giebt an nervos zu sein. Der Vater nervos. Als Kind hat Patientin die 
Masern durchgemacht. Mit 15 Jahren sehr blcichsuchtig. Zur selben Zeit 
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Iraten die Menses ein. Dieselben sind sehr schwer und bleiben oft aus. In der 
Sehule hat Patientin gut gelernt, war aber stets etwas iiberschwenglich. Mit 15 
bis 16 Jahren sorgte sie sich haufig um ihre Gesundheit und consultirte verschie- 
dene Aerzte. April 1894 verlor sie den Appetit, wurde schlaflos, unruhig, auf- 
geregt. Maohte allerlei merkwurdige Streiche. Gratulirte einen hochgestellten 
Beamten personlich zu seinemGeburtstage. Die Unruhe steigerte sich mehr und 
mehr. Sie sang, deklamirte, sprang aus dem Fenster, sagte: sie sei mit Jesus 
verlobt. Dabei unreinlich; sie schmierte. Sie wurde dann am 10. August 1894 
in die Anstalt aufgenommen. War sehr unruhig, unreinlich, schmierte, machte 
einen okstatischen Eindruck. Nimmt allerlei sonderbare Stellungen ein, kniet 
nicder, legt sich platt auf den Boten, faltet die Hande. Auf Fragen antwortet 
sie entweder garnicht oder nur ganz kurz und abweisend. Sie verstand an sic 
gerichtete Fragen ansoheinend sehr gut. Mehrfach hat sie um Watte gebeten, 
um sich die Ohren zuzustopfen. Sie sang haufig Lieder, zum Theil anstossigen 
Inhalts. Gesticuliert viel mit den Armen und redet in Reiterationen. Sie 
zeigte ein albernes lappisches Wesen, lachte unmotiviert auf. Aeusserte 
Grossenideen, sie ware Christus. Sie nimmt eine ganz gebiickte schiefe 
Haltung beim Sitzen und Gehen ein. Sie ware steinreich, ausserte sie ofter. 
Redet ihre Mutter mit Frau Grafin an, behauptete, sie sei schwanger. Beim 
Ausgang, w r o sie wieder allerlei Streiche machte, z. B. an anderen Kranken 
herumzuplte und mit Steinen warf, entwich sie (am 6. Juni 1895). In ihrem 
Wesen anderte sich nach ihrer Entlassung wenig. 2—3 Wochen vor ihrer 
zweiten Aufnahme am 12. August 1898 wurde sie sehr einsilbig, wahrend sie 
zu andrer Zeit das unsinnigste Zeug zusammenredete. Zeitweise tobsiichtig, 
schimpftft dazwischen und trug religiose Wabnideen vor. Hatte lcbhafte Gc- 
hbrshallucinationen. War zerstorungssiichtig und gewalthatig. 

Status: Korperlich: Schlankgcbautes junges Miidchen. Sehr blass. Am 
Schadel keine Abnormitaten. Die Pupillen sind gleich weit und reagiren 
langsam. Herz und Lungen sind gesund. Nervoser Befund normal. 

Psyohisch: Von neuem hier aufgenommen, ist sie sehr unruhig und 
unrein. Spricht mit niemandem. Macht allorlei gehcimnisvolle Bewegungen. 
Zieht sich nicht an. Theatralische Haltung. Aeussert: sie ware Columbus, 
sie wolle nach Spanien. Sie schielt oft und heftet dabei immer den Blick auf 
eine Stelle. Giobt Gehorshallucinationen zu. Neckisches Wesen. Mit der 
Zeit wird sie ruhiger, aber sie sitzt dann immer in schlaffer Haltung zusammen- 
gesunken im Lehnstuhl und blickt meistens apathisch vor sich hin. Sie 
gesticulirt sehr viel, grimassirt, lacht sehr laut ohne jeden ausseren Grund. 
Februar 1901 sitzt sie theilnahmslos auf den Banken, den Kopf in die Hande 
gcstiitzt. Antwortet nicht auf Fragen. Nasst ab und zu ein. Aeussert spontan 
bisweilen zusammenhanglose Worte und lacht vor sich hin. Zerschlagt Ge- 
schirr. Marz 1904 ist sie vollig verblodet. Sie geht mit blodem Gesicht in 
der Abtheilung umher und beschaftigt sich nicht. Nasst Tag und Nacht ein. 
Muss an- und ausgezogen werden. Bei den Mahlzeiton muss sie wie ein Kind 
gefiittcrl werden. Dabei nimmt sie gar keine Notiz vom Essen selbst. Sie 
Micrt in der Luft umher, sieht den Teller garnicht an, achtet nicht auf den 
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gefdhrten Loffel, und es ist ihr gleichgiiltig, ob man mit dem Futtern aufhort 
oder nicht. So auch heute noch. 

Fall 15. M. S., 22 Jahre alt, Hctoucheuse, 13. September 1904 bis x. 

Keine Hercdit&t. Geistig und korperlich normal entwickelt, Mit 
19 Jahren subacute Veranderung des Wesens. Selbstvorwiirfe. Onstet. 
Vorubergehend verwirrt. Schwere Erregung. Zur Zeit vdllig abweisend. 

Anamnese: Keine Hereditat. Patientin hat sich korperlich und geistig 
normal entwickelt und hat bis vor 2 Jahren keinerlei geistige Storungen ge- 
zeigt. Seit dieser Zeit unruhig und erregt. Seltsame Reden, Vorwiirfe fiber 
eingebildete Verfehlungen. Drangte sehr fort. Stierer Blick. Dieser Zustand 
ging rasch voriiber und sie hat dann wieder ordentlich gearbeitet. Allmahlich 
fiihrte sie dann aber ein unstetes Wesen, reiste hin und her. Machte sich 
wieder Selbstvorwiirfe. Wurde ausschweifend. Inficirte sich luetisch. Sehr 
viel wirre Reden. 

Status: Korperlich: Ziemlich klein. Schlank. Massig genahrt. Ge- 
sunde Gesichtsfarbe. Schadel symmetrisch. Keine Storung der Innervation. 
Sonst keine Abnormitat. 

Psychisch: Ruhig und geordnet. Giebt freundliche Auskunft. Plotzlich 
wird sie aber sehr vergniigt. Lacht viel vor sich hin. Ihre Antworten werden 
albern und schnippisch. Das erregte Wesen nimmt zu: Aeussert: sie wurde 
vergiftet. Erregt. Ihr Benehmen erinnert ganz an das eines unerzogenen 
Kindes. Schliesslich beantwortet sie iiberhaupt keine Frage mehr, liegt ganz 
unbeweglich im Bett, fiihrt auch keine Befehle mehr aus und nimmt nur die 
Nahrung zu sich, wenn sie ihr direct in die Hand gegeben wird. Sie ist dabei 
iiber Ort, Zeit und Umgebung vollig orientirt. Es gelingt aber bei dem 
albemen kindischen Wesen, mit dem sie die Fragen beantwortet, nicht ein 
Urtheil iiber die Verstandesthatigkeit, das Kritik- und Urtheilsvermogen der 
Patier.tin zu gewinnen. Schwerere Intelligenz-Defecte lassen sich aber nicht 
nachweisen. Die Schulkenntnisse entspreohen ihrem Bildungsgange. Das 
Gedachtniss fur die jiingste und fernere Vergangenheit ist nicht gestort. Oft 
impulsive Reden und Handlungen. Sie wird mit der Zeit freundlicher, mit- 
theilsamer. Besorgt sich selbst, reagirt aber meistens doch nicht auf Fragen. 
Plotzlich fangt sie wieder an zu lachen. Gelegentlioh zerstorungssilchtig. 
Unmotivirt. Streit mit den iibrigen Kranken. Sie schreibt die gemeinsten 
Briefe an ihre Eltern und macht ihnen die schwersten Vorwiirfe. Die aussere 
Form des Briefes war sehr unsauber. Im Februar ist die Stimmung ausserst 
heiter. Statt aller Antwort lacht sie meist. Bei dem Besuch ihrer Ange- 
horigen keinerlei Interesse fur dieselben. Im April zerstort sie in triebartiger 
Weise mehrere Blumentbpfe. Sie hat immer noch ihr unmotivirtes Lachen 
statt der Antworten. Jetzt verhalt sie sich gewohnlich ruhig, sitzt aber theil- 
nahmslos in irgend einer Ecke. Sic kiimmert sich garnicht urn ihre Umgebung, 
spricht kein Wort. Auch auf Fragen keine Antworten. Sie beobachtet aber 
genau die Vorgange in ihrer Umgebung. Beim Essen ist sie ausserst gierig. 
Sie besorgt sich nicht mehr selbst. Sie ist auch in ihrer Kleidung nachlassig, 
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doch sauber. Sie muss an- und ausgezogen, gewaschen und gekatnmt werden. 
Beim Essen ist sie unsauber. Oft nimmt sie anderen Kr&nken die Speisen 
fort. Auch jetzt bietet das Bild keinerlei Aenderung. 

Fall 16. F. Z., Tischlergeselle. 18. August 190:5 bis 11. Decem¬ 
ber 1903. 22 Jahre alt. 

Nicht belastet. Mit 21 Jahren im Anschluss an kdrperliche Er- 
krankung acut psychisch unter Angst, Hallucinationcn erkrankt. Hem- 
mung. Hypochondrische und Versundigungsideen. Depression. Besse- 
rung durch Verschwinden der psychotischen Symptome. Jetzt ohne 
Interesse, stunipf, depressiv. 

Anamnese: Hereditar: nihil. Vom Militar nach einer Brustfellentziindung 
als untauglioh entlassen. Juli 1903 erneut Lungenentziindung und ausserdem 
Durchfall. Aufnahme ins Krankenhaus. Daselbst plotzlich angstlich, hort 
Stimmen, versucht aus dem Fenster zu klettern. In die Irrenbeobachtungs- 
station iiberfiihrt, wird er allmahlich ganz stumm und leicht kataleptisch. 
Liegt ohne sich zu riihren im Bett. Antwortet nicht auf Fragen. 

Status: Korperlich: Gross, kraftig, vollig bartlos. Blasses Aussehen. 
Achselhaare schwach entwickelt. Schadel etwas klein, symmetrisch. Stirn 
etwas niedrig. Kinn stark ausgebildet. Ohrlappchen angewaohsen. Tremor 
der Lider, Zunge und gespreizten Finger. Reflexe gleich. Auch sonstiger Be¬ 
hind o. B. 

Psychisch: Zeitlich und ortlich gut orientirt. Krankheitsgefiihl. Hypo- 
chondrische Ideen. Versiindigungsgedanken. Er fasst diesen Aufenthalt als 
Busse auf. Liegt aussorst gehemmt mit starrem Gesichtsausdruck auf dem 
Riicken und bewegt die Lippen bin und wieder. Alle Antworten erfolgen 
iiusserst langsam und unter Seufzen. Der Vorstellungsablauf ist verlangsamt. 
Der Kranke nasst ein. In den nachsten Tagen wieder etwas frcicr, munterer 
und lebhafter sowie zuganglicher, hilft auch ab und zu; zeigt aber trotzdem 
noch in den nachsten Monaten ein zuriickhaltendes und verschlossenes Wesen, 
selbst gegen die anderen Kranken. Hallucinationcn verschwinden, desgleichen 
die somatopsychischen Wahnideen. Im Herbst aussert dor bisher recht ab- 
weisende Kranke, aus dem durch Fragen nichts herauszubringen war, 
plotzlich: er wiirdc, wenn er nicht sofort entlassen wiirde, sich aufhiingen. 
Dicse kleine Erregung geht recht bald voriiber. Aeussert dann keine Selbst- 
rnordgedanken wiedor. Ende October voriibergehend wieder gehemmt. Im 
November nimmt das Kbrpergewicht sehr zu. Er wird wieder freier, ist fround- 
lirh und bescheiden, hilft lleissig und fragt brieftich bei seinem friiheren 
Meister an, ob er nicht wieder bei ihm arheiten konne. Entlassen. 

Katamnestische Erkundigungen ergeben keinerlei Besserung des Zustan- 
des. Von einer selbststandigen Thiitigkeit, speciell von einer Initiative kann 
keine Rede sein. Selbst Arbeit unter Aufsicht kann er nicht dauernd aus- 
fiihren; stiindig ahlenkbar und leicht erschopfbar. Viel Klagen uberKopfweh: 
auch allgemeine Sensationen werden vorgebracht, Stimmung immer nieder- 
ueschlagen und muthlos. Oft muss die Avbeit Tage lang ausgesetzt werden. 
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Fall 17. H. K., Buretenmachergeselle. 20. Miirz 1897 bis 23. Aug. 
1897. 20 Jahre alt (Aufnahme). 

Keine Anamnese. Acut im Gefangniss erkrankt. Hallucinationen 
Erregung. Incob£renz. Kataton. Vorubergehend verwirrt. Grdssen- 
ideen. Stupor. V 4 flllig verbl5det. Ad exitum. 

Anamnese: Nichts Besonderes bekannt als Folgendes: Er war aus dem 
Gefangniss, wo er wegen Zechprellerei in Haft war, dem K. Ill in H. zu- 
gefuhrt. Im Gefangniss war er plotzlich duroh seinen eigenthiimlichen 
Gesichtsausdruck und dadurcb, dass er immer vor sioh hinlachelte, auf- 
gefallen. In den letzten Tagen war er sogar mit dem Messer aggressiv auf die 
anderen Gefangenen losgegangen. Er hallucinate viel, horte Stimmen, wurde 
sebr unruhig und erregt. 

Status: Korperlicb: Kraftig gebaut. Untersetzte Figur. Schadel binten 
etwas stark abgeflacht. Gaumen ziemlich hoch. Sonst keine Abnormitaten. 

Psychisch: Bei der Aufnahme ziemlioh ruhig, doch gleichgiiltig und 
theilnahmslos. Oft hat er ein blodes Laoheln an sich. Vorubergehend etwas 
nnruhig. Redet lauter dummes Zeug durcheinander. Zerreisst sein Zeug und 
seine Miitze. Ziemlich theilnahmslos und stumpf. Spricht unaufhorlich un- 
verstandliche Worte vor sich hin. Sitzt stundenlang in derselben Haltung. In 
diesem Zustande nach K. viberfuhrt. 

Verlauf: In seinen Bewegungen ein gewisses ruckweises Stocken, dann 
wieder eine freie Action. „Haesitiren der Bewegungen 1 *. Antwort in Reite- 
rationen. Alles in skizzirter Sprechweise hervorgestossen. Vollig desorientirt; 
iiber die in seiner Umgebung sich abspielenden Vorgange relativ besonnen. 
Daneben Perioden vdlligcr Verwirrung. Ganz unbequem gebiiokte Stellungen; 
murmelt vor sich hin. — Nasst ein. — Muss besorgt warden. 

Vollstandig unfahig, auch nur einfache Gedanken logisch durchzufiihren; 
die widersinnigsten Dinge werden zu einander in Beziehung gebracht. 

Januar 1898: Vollige Zerfahrenheit, kein Zustandekommen irgend eines 
ordentlich durchgefiihrten Gedankens. Bewegungs- und Lacrtstereotypien. Keine 
Hallucinationen. Vage Grossenideen; Verkennen von Personen. 

.Tuli 1898: Verblodung scheint schnelle Fortsohritte zu marhen; nirhts- 
sagender, jeder Mimik entbehrender Gesichtsausdruck. 

September 1898: Stupor. 

November 1898: Erregung. 

Juli 1899: Geht in geistiger Beziehung enorm zuriick. Wahrend friiher 
noch mit etwas Energie ein einfaches Gespriich gefiihrt werden konnte, kommt 
seine Antwort nicht mehr uber das stereotype „ich sage guten Morgen, Herr 
Doctor 1 *, hinweg. 

September 1899: Automatismus: in stereotypen Kopfbewegungen starker. 
Personificirter Automat. 

September 1900: Sitzt immer wie gebannt. 

Januar 1901: Standig derselbe Spannungszustand. Schreibt drei Tage 
an einem Briefe an seinen Bruder. 
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Mai 1901: Oedem in den Reinen. Giebt tnanchmai wie ex abrupto sinn- 
gemasse Antworten; namentlich achtet cr vielmehr auf die Vorgange in der 
Umgebung, als man nach seinem Aeusseren und Gebahren meinen wiirde. 

Jani 1901: Trotz statuenartigen Verhaltens iiber Vorgange in der Um¬ 
gebung orientirt. Oedem. 

Juli 1901: Wird er aufgefordert, aufzustehen und herumzugehen, so sieht 
er einen erst eine zeitlang an, dann plotzlich erhebt er sich, wie wenn er 
sich lossreissen miisste, und geht dann ruckweise vorwarts, ein Stuck weit 
geht er ganz automatisch, dann plotzlich bleibt er stehen, bewegt die Fiisse 
am Platze, so dass es aussieht, als wollte cr schon weiter gehen, aber gleich- 
zeitig von einer unsichtbaren Macht zuriickgehalten werde. 

Januar 1902: Haufig Oedem der Fiisse. 

Mai 1903: Wie bisher: Stereotype Haltungen und Bewegungen. Vcrbi- 
gerationen. 

Marz 1904: Korperlicher Verfall, Lungentuberculose. 

Fall 18, V. C., 25 Jahre alt, Kaufmann, 11. December 1903 bis 
IK. Februar 1905. f. 

Anamnestisch nichts bekannt. Verwirrt angetroffen. Somatopsy- 
chische Wahnideen. Hallucintionen. Angst. Katatone Anf&lle. So ad 
exitum. 

Anamnese: Ueber Vorleben nichts bekannt. 

12. November 1903. Irreredend umherlaufend, von der Polizei aufge- 
griffen. K. H. III. H. Aengstlich, unruhig. Personenverwechselung. Nahrungs- 
verweigerung. Nasst ein. Hypochondrisch-somatische Ideen. 

Status: Korperlich: gross, hager, blass schlecbt genahrt. Augenbrauen 
verwachsen. Temporalarterie geschlangelt. Henkelohr mit Andeutung von 
Spitzohr. Ohrlappchen angewachsen. Tremor manuura. Sensibilitat herab- 
gesetzt. 

Psychisch: Aengstlich, verwirrt. Grossenideen. Unsinnige Reden. Viele 
Wiederholungen. Tauschung iiber seine eigene Person. Auffassungsvermogen 
sehr reducirt, daher Reproductionsfahigkeit und Merkfahigkeit herabgesetzt. 
Gedachtniss fur jiingste Sachen sehr getriibt. Somatisch-hypoohondrischc 
Wahnideen. Wohl auch Hallucinationen. Schnelle Ermiidung, bald unrichtige 
Antworten. Intelligenz nicht zu priifen. 

Aengstlich, unruhig. Nahrungsverweigerung. Lebhafte Gesichtshalluci- 
nationen, Personenverkennung, Oedeme, Onanie; will verheirathet sein. Er- 
zahlt t^lich stereotyp dieselben Gescbichten. 

August 1904. Anfall, bricht zusammen. Zuckungen im rechten Arm. 
Keine Temperatursteigerung. 

Unruhe, Selbstgesprache. Lautes Auflachen. 

December. Ohnmacht auf dem Wege zumClosett, nach Angabe der Wai ter 
krcidebleich. Zuckungen um die Mundwinkel, 38,0. 

Pupillen reagiren prompt. Aber ganz verwirrt. 'Fags darauf Grossen¬ 
ideen 39,0, verwirrte Keden: ausserlich orientirt. Albumen. 
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.lanuar. Lungentuberculose. Februar: Exitus. 

Fall 19. M. 0., Haustochter, 24 Jalire alt. 2. Mai 1904 bis 
18. Marz 1905. (f). 

Keine Hcreditat. Bleichsucht. Mit 22 Jahren subacute Verande- 
rung des Wesens. Depression. Hallucinationen. Wahnideen. Suicid- 
versuche. Hemmung. Grossenideen. So ad exitum. 

Anamnese: Keine Hereditat. November 1903. Ohlorose, dann tiefsinnig, 
weinte viel ohne Grund. detzt imter Sinnestauschungen und Wahnvorstellun- 
gen Neigung zu Suicidium. 

Status: Korperlich: Blass undanamisch; Grosse und Ernahrungszustand 
mittelmassig. Diinne Behaarung des Kopfes. Keine hysterische Stigmata. 
Reflexe gesteigert. Schmerzempfindung herabgesetzt. 

Psychisch: Orientirt. Still, etwas gehemmt. Ziemlich theilnahm- und 
affectlos. Sie betet viel. Gesichtsausdruck maskenartig. Schwere Versiindi- 
gungsideen; alio Aeuserungen, selbst dariiber kommen treulos und apathiseh 
heraus. Gehorshallucinationen: Engelsstimmen. Enter diesem Einfluss des- 
orientirt. Bei energischem Zufragen in den Abgaben schwankend, erweist sich 
orientirt. Einzelnen Aufforderungen kommt sie maschinenmassig nach. Schul- 
kenntnisse entsprechen dcm Bildungsgange. Gedachtniss fur friihere Zeiten 
gut; fur jiingere Ereignisse schlecht. Reproduction von ebenGesagtem schlecht. 
Auffassungsvcrmbgen schlecht. Beiro Versuch desBriefschreibens kommt sie liber 
einige Zeilen nicht hinaus. Nach4Wochen treten Versiindigungswahnideen mehr 
zuruck. Keinerlei Krankheitseinsicht. Grossenideen: sie habe mit Gott ver- 
kehrt etc. Nach weiteren 14 Tagen kataleptische Symptome. Befehlsautomatie 
und Negativismus. Diese Erscheinungen steigern sich mehr und mehr. 

Ende des Jahres 1904: Floride Phthisis pulmonum. Vollig unzugang- 
lich. Keinerlei Antworten mehr. 

Exitus: 13, Marz 1905. 

Von den in diesem Theil angefuhrten Fallen mochte ich zunlichst 
Fall 1 — 16 gemeinschaftlich besprechen, unter besonderer Berucksichtigung 
der F^lle 10, 15, 16. 

Vergleicht man die Futile der Gruppe 4 mit denen der Gruppe III 
und fasst man dabei besonders den Beginn ins Auge, so kann man 
keinen Unterschied gegeu die Letzteren finden, man hat auch hier acuten 
und subacuten Beginn, und zwar letzteren haufiger als ersteren. Bei 
erhaltener Besonnenbeit und Orientirung wurden dann die Individuen 
allmahlich anders in ihreni Wesen und Verhalten, wurden sozusageu 
sonderbar, gew6hnlich auffallend still, zogen sich zuruck und zeigten 
meistens eine depressive Stimmung. Diese combinirt mit Versiindigungs- 
und Kleinheitsideen iiberwog bei weitem (2, 5, 6, 10, 11, 13), in diesen 
Fallen traten Wahnideen und Hallucinationen nicht so eklatant hervor. 
In anderen Fallen nahm die Depression einen weit starkcren Charakter 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSE 



1052 


Dr. Rizor, 


Digitized by 


an; man faml als Ursache Hallucinationen uml Wahnideen (13, 14). 
Einzelnc Krankc zeigten schon auffallend lange vor Ausbrucb der 
Psychose ein reizbares Wesen (8, 9, 15). Andere liesscn in ihrer Thfttig- 
keit nach und ermiideten mehr mid inehr (12). 

So uberaus mannigfaltig sind die Mdglichkeiten des Beginns, also 
genau so wie bei den Fallen der Gruppe HI. Ein Moment mOchte ich 
auch hier nicht unerwahnt lassen: es fehlen in keinem einzigen Fall 
Wahnideen und Hallucinationen; bei Fall 10 konnte man letztere aller- 
dings nicht so deutlicb nachweisen, immerhin liess aber das Zustands- 
bild und spater auch der Verlauf mit Sicherheit auf das Vorhandensein 
solcher schliessen. 

Die Zustandsbilder bei der Gruppe IV sind in jedem einzelnen Fall 
an Zahl wohl nicht so mannigfaltig wie bei Gruppe II und III. Immerhin 
losen sich auch hier einige Zustandsbilder ab. Die Dauer der einzelnen 
halt aber hier viel linger an. Man kann wohl mit Recht sagen: 
mancher Fall der Gruppe II und III bot in seinem relativ kurzen Ver¬ 
lauf (1—2 .Jahre) die doppelte Zahl von Zustandsbildem wie mancher 
der hier angefiihrten Falle in ihrem znm Theil jahrzehntelangen Ver¬ 
lauf. Man vermisst maniakalische Zustande wie man sie in Gruppe 
II und Ill so reichlich fand. Hier uberwiegend Angst, Depression und 
Hemmung. 

Vergleichen wir nun ein einzelnes Zustandsbild mit einem solchen 
der frGheren Gruppe, so findet man keinen Unterschied. Die Aufmerk- 
samkeit hat in erster Linie gelitten. Die Orientirung ist — abgcsehen 
von den wenigen Fallen, wo zu Beginn eine Verwirrtheit bestand — in 
den ersten Jahren nicht gestort. Die Gedanken und Vorstellungen 
sind durftig; ihre Verbindung ist unsinnig und zerfahren. Das Urtheil 
ist schwer geschadigt. Die Wahnideen zeigen keinen inhaltlichen Zu- 
sammenhang, sie wechseln oft. Auch hier findet man eine ausser- 
ordentliche Monotonie und geringe Zahl in den Symptomen iiberhaupt, 
eben darum, weil das noch unfertige Gehirn eine grosso Mannigfaltigkeit 
cnmplicirt angelegter Wahnideen nicht zu produciren vermag. Auch 
hier muss hervorgehoben werden, dass das gauze Verhalten und Be- 
nehmen der Kranken absolut nicht im Einklang mit den Wahnvor¬ 
stellungen und Hallucinationen stelit. Auch hier kann man geradezu 
von einer Disharmonie sprechen. 

Diese Zustandsbilder hat man auch bei Gruppe II. Jetzt schliesst 
sich hier aber ein Stadium der vttlligen Apathie und Gleichgultigkeit 
an, in dem vor alien der Mangel an Initiative vorherrecht. Dies ent- 
spricht im Allgemeinen dem Endstadium der Falle in Gruppe II: grosso 
Wnnseh- uml Bedurfnislosigkeit: Fehlen jeglicher Initiative: gewisse 
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alberne und lappische Zuge im ganzen Benehmen und Hundeln; das 
gauze Verhalten kann nicht mehr der jeweiligen Lage angepasst werden; 
es felilt bei den Individuen die innere Einheitlichkeit. Man hat ini 
Allgemeinen ein Bild vor sich, wie man es vor Eintritt in die Pubertat 
findet. 

Aber auf diesem Stadium bleiben die Kranken nicht. Es erleidet 
allmahlich auch die einfache Auffassung eine grflbere Beeintr&chtigung. 
Das Gedachtniss zeigt allmahlicb Lucken. Es werden schon langer 
keine neuen Wahnideen mehr producirt; die alien schwinden mehr und 
mehr. Zu der schweren Schadigung des Gemutbs gesellt sich allmahlich 
eine vSllige Zerstorung jeglichen Willensantriebes. Das Bewusstsein trub- 
sich. Die Orientirungsfahigkeit schwindet zura grossen Theil, wie Fall 
1, 2, 3, 4, 8, 9 treffend beweisen. Die Patienten kennen die Mit- 
kranken nicht mehr. Monate kSnnen nicht mehr ruckwRrts hergesagt 
werden. Die Zahl derselben wird falsch angegeben, desgleichen die 
Zahl der Wochentage. Es besteht vollkommene Unfahigkeit sich 
schriftlich oder miindlich geordnet auszudriicken. 

Es mehren sich und werden bestandiger die katntonen Symptomc. 
Es tritt in den Vordergrund das, was man mit dem Ausdruck „Nega- 
tivismus 4 * bezeichnet. Mit demselben wird aber nicht das Treffendc ge- 
sagt, da man Negativismus nicht nur in den Endstadien unserer Falle 
sondein auch bei schwerer depressiver Hemmung, ferner auf Grund von 
Wahnideen oder Hallucinationen, bei Hysterie etc. finden kann. Ich 
mochte daher dieseu Ausdruck ganz vermeiden. Die Kranken verlieren 
jeden Willensantrieb: es koramt nur noch zu einfacher motorischer Er- 
regung, zu plan- und ziellosen Bewegungen. Die Patienten werden fur 
jode aussere Anregung ganzlich unzuganglich. Bei Beruhrung und passiven 
Bewegungen tritt sofort Widerstand anf. Den Gesichtsausdruck kann man 
geradezu maskenhaft nennen. Es gelingt selten uberhaupt Antworten zu be- 
kommen. Die Kranken nehraen in ihrem ganzen Verhalten Manieren 
und Eigcnthumlichkeiten an; das Benehmen wird geradezu automaten- 
haft; es wird alles Schablone. Zu irgendwelchen, selbst ganz mecha- 
nischen Arbeiten sind sie nicht mehr zu gebrauchen. In Fall 7 leistet 
der Kranke allerdings minimale Arbeit; von einer wenn auch noch so 
geringen Regelmassigkeit kann aber keine Rede sein. 

Das ist das Bild des Endstadiums wie es die meisten Fiille unserer 
Gruppe IV zeigen. Noch nicht bei demselben angelangt, sind die F&lle 
10, 11, 15; bei letzteren sind aber die Defecte bereits sehr deutlich 
nachweisbar. Die drei Kranken sind bereits vftllig stumpf und gleich- 
gfiltig. Motorische Erregungen als Ausfluss unbeeinflussbarer Triebe 
zeigen die schwere Schiidigung des Willens an. Aber die drei Ffille 
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lassen uoch nicht uiit solcher Ausdaucr wits die iibrigen Falle die 
katatoneu Symptome zu Tage treten. 

Erregungszustande sind Ins zuui Jetztcn Augenblick bei jedem Fall 
zu beobachten. Gewbhnlich mbgen Halludnationen, die jedenfalls noch 
mit Sicberheit bis zuletzt bestehcn, die Ursache sein. Es gelingt aber 
leider moistens nicht, die Kranken in diesen Stadien zu Auskunften zu 
veranlassen. 

Besonders eingehen inbchte ich noch auf Fall 1G, speciell weil er das- 
selbe Stadium ausserhalb der Anstalt in der Familie, wenn auch noch nicht 
ganz erreicht hat, jedenfalls mit grosser Wahrscheinlichkeit noch er- 
reichen wird. Er lebt vollkommen wunsch- und interessenlos in den 
Tag hinein, steht stundenlang auf demselben Fleck, macht oft ununter- 
brochen dieselben Bewegungeu. An eine etwas linger anhaltende Arbeit 
ist nicht zu denken. Auch sind noch Stimmungsaffecte bei ihm zu bc- 
obachten; oft ist er einige Tage lang niedergeschlagen und muthlos. 
Dann wird selbst aus der mechanischen Arbeit nichts. Das jahrelangc 
Anhalten der katatoneu Symptome giebt diesem Fall die infauste Prognose. 

Man kOnnte diesen Fall, im Allgemeinen betrachtet, wohl auch zur 
Gruppe III rechnen, besonders wenn man das Endstadium der Falle 
der vorigen Gruppe ins Auge fasst. Aber genauer betrachtet, leisten die 
Kranken der Gruppe III doch noch melir, sie bleiben wenigstens mecha- 
niscbe Arbeitswerkzeuge. Was man ferner bei diesem Fall ganz ver- 
misst, ist das Auftreten in einzelnen Attaquen, oder mit anderem Wort 
die Remissionen. Im Gegentheil verlauft dieser Fall sehr rasch und 
zeigt zu keiner Zeit Tendenz zur Besserung. 

Auf dera schweren Defectzustande wie die ubrigen Falle der Gruppe IV 
ist er noch nicht angelangt: der Willensantrieb ist noch nicht ganz 
vernichtet. Doch giebt das friihe Auftreten und vor allem das uberaus 
lange Anhalten (3 .lahre) der katatonen Symptome eine schlechte Pro¬ 
gnose ab. 

Die Falle der Gruppe IV in ihrem Endstadium kann man im Allge¬ 
meinen mit den Fallen schwerer Idiotie vergleichen; der geistige Bcsitz- 
staud ist sehr tief gesunkcn, zum Theil gleich Null. Die Orientirung 
ist geschwunden; Auffassung, Gedachtniss, Merkfahigkeit haben starke 
Einbusse erlitten. 

In den bisherigen Abschnitten babe ich nur Falle besprochen, bei 
denen die psychische Erkrankung ein bis zur Pubertat vollkommen 
normal entwickeltes Gehirn befallen hat. Im Anschluss hieran rabchte 
ich zwei Beispiele anfiihren, bei denen sich auf dem Boden einer Imbe- 
cillitat leichten Grades die psychische Erkrankung entwickelt hat. 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Jugendirresein. 


1055 


Kail 1. K. M., IS Jahre. Haussohn. 5. October 1001 bis 17. De¬ 
cember 1901. 

Schwer belascet. Patient von friibester Kindheit an geistesschwacli, 
erst spat confirmirt. Lernte schwer. Mit 18 Jahren acuter Erregungs- 
zustand. Verwirrt. Incoharenz. Nach einigen Wochen abklingende 
Erregung. Allgemeine GeistesschwSche. 

Anamnese: Vater geisteskrank; in der Irrenanstalt gestorben; demcntcr 
Alkoholiker. Patient von friihester Kindheit an geistesschwacb, lernte selir 
schwer, spat confirmirt. Im Allgemeinen gutmiithig und folgsam, kindisch, 
zeitweise leichte Erregungszustande. Vor 3 Wochen plotzlich grosse Unruhe. 
Patient sprach viel, wurde heftig, klagte iiber Kopfschmerzen, war verwirrt und 
theilweise aggressiv. Schalt viel zum Fenster hinaus, glaubte sich von seiner 
Umgebung beleidigt. Wird seiner dauernden heftigen Erregung wegen nach 
bier iiberfuhrt. Sonstige korperliche Krankheiten haben nicht bestanden. 

Status: Korperlich: Ziemlich gross, kraftig. Anamische Schleimhautc. 
Kopfumfang 50 cm. Gaumen: steil. Tracheotomie- und Halsdrusenoperations- 
narben. Genitalien stark entwickelt. Kniehackenversuch gelingt nicht; sonst 
o. B. 

Psychisch: Vollig orientirt; immer heiter; macht sich aus nichts ctw r as. 
Schw'atzt immer verstandnisslos und unzusammenhangend vor sich hin. 

Wo sind wir hier? In einer Klinik. 

In was fur einer? Einer Heilanstalt. 

Fur was fiir Krankheiten denn? Fur Augenkrankheitcn — nein, ich 
glaube fiir den Kopf. 

Fiir Geisteskranke? Ja, fiir Geisteskranke. 

Weshalb sind Sie hierher gekommen? Wegen Leib- und Kopfschmerzen. 

Die Auseinandersetzung, dass er sich in einer Irrenanstalt befinde, macht 
auf ihn absolut keinen Eindruck. 

Patient ist meist heiterer, zufriedener Stimmung. 

Der Vorstellungsablauf ist bei ihm entschieden verlangsamt. 

In seiner Rede folgen die einzelnen Wortgebilde und sprachlichen 
Aeusserungen ohne Sinn in ganzlich zusammenhangloser Weise. 

Die Intelligenz erscheint stark herabgesetzt. Patient macht in Allem 
einen stark zuriickgebliebenen Eindruck. Sein Wissen entspricht im Allge- 
raeinen dem eines lOjahrigen Knaben, sein Urtheilsvermogen ist ganz unent- 
wickelt. 

Sein Rechnen ist schwach. Er beherrscht mechanisch das kleine Ein- 
maleins. 

7 X 9 = 63. 113 — 21 das sind 93, und 1, das giebt 92. 

In der Religion hat er einen Haufen Zeugs mechanisch in sich aufgc- 
nommen und giebt das Erlernte ebenso mechanisch und verstandnisslos wieder 
von sich. 

Genau so ist es in der Geographie und Geschichte. Auf dem Gehietc 
neuerer Politik versagt er vollig. 
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Beispiele. Gottingen gehort zur Provinz Hannover. Die Provinz H. ge¬ 
hort zura Regierungsbezirk Hildesheim. Der Regierungsbezirk Hildesheim ge¬ 
hort zum Amt Stade, Osnabrfick und Aurich. Das alies gehort zum Haupt- 
meldeamt Gottingen — steht ja iiberall angeschrieben. 

Gehort die Provinz Hannover zum Deutschen Reich? Berlin gehort zum 
Deutschen Reich. 

Den Kaiser Wilhelm II. giebt er mit Namen richtig an, er regiere seit 
27. Januar 1859. 

Da regierte doch der alte Kaiser? Nein, der starb ja 1797, da war ich 
noch nicht geboren. 

Haben Sie in letzter Zeit was von Kriegen gehort? Ja, mit den Buren 
war Krieg in Siidafrika und mit den Chinesen in China. 

Wer ffihrte denn mit den Buren Krieg? Die Hollander und Kaphol- 
lander. 

Und mit den Chinesen? Weiss ich nicht. 

Mit uns Deutschon? Nein. 

Doch! Ach ich bin ja garnicht dabei gewesen, das geht mich ja gar- 
nichts an. — 

Besuche der Angehorigen machen absolut keinen Eindruck auf ihn. Ueber- 
liaupt apathisch und gleichgfiltig. Masturbirt viel. Sehr unvertraglich. Wird 
in Familienpflege gegeben und beschaftigt sich dort mit leichten Arbeiten. 

Fall 2. 0. M., 27 Jahre alt, cand. theol. 17. Mai 1904 bis x. 

Belastet. Von klein auf geistesschwach. Lernte schwer. Bestaud 
mit Muhe Examina. Als Student acuter Erregungszustand. Psychose 
zur Zeit noch nicht abgeklungen. Erheblicher Grad von Geistes- 
schwache. 

Amamnese: Grossvater an progressiver Paralyse gestorben; Vater ffihlte 
sich stets zuriickgesetzt. Patient als Junge hochmuthig, tyrannisirte seine 
Geschwister, wurde reizbar bei Widerspruch, glaubte geistig fiber alien Men- 
schen zu stehen, ^sein Geist genfige ffir 3 Menschen a . Im elterlichen Hause 
verzogen und fiberschatzt, daher hochmfithig gegen die Aussenwelt; kein Ver- 
kehr mit gleichaltrigen Knaben; bei raangelhaften Leistungen (bereits auf der 
Schule) Geftihl der Beeintrachtigung durch die iiusseren Verhaltnisse. Von 
dem 1. theologischen Examen 2 Mai zurfickgetreten; das zweite hat er garnicht 
gemaoht. Wahrend des Einjahrigen Dienstjahres (1902/03) auffallendes Be- 
nehmen. Trotz bescheidener Verhaltnisse extravagante Ausgaben; viel Sinn ffir 
Aeusseres; hielt Moralpredigten, war streitsfichtig, vom Militar schliesslich 
befreit. Dann Privatlehrer. Grosse Briefe der grobesten Art mit Vorschlagen 
und Reformplanen an Kaiser, Minister, Consistorium. 

Status. Korperlich: kraftig, gesund aussehend. Beide Schilddrfisen- 
lappen vergrossert. 

Psychisch: Stets orientirt. Gesichtsausdruck: freundlich, gewinnend, 
^bnnerhaft, selbstbewussi. Stinmuing: moist freundlich gehoben, doch sehr 
leieht reizbar, bei Annaherunsr sofori. Vurstellungsablauf: lebhaft, erzahlt 
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formal richiig; schweift leioht ab, verliert den Fadon, kann sich nicbt auf 
seine Gedanken concentriren. Schulkenntnisse auffallend gering. Gedachtniss 
gat; Merkfahigkeit herabgesetzt. Aeusserst geringes Urtbeils- und Kritik- 
vermogen: Selbstiiberscbatzung; Wahnideen der unglaublichsten Reform- 
plane. Allen Aeusserungen fehlt jegliche Begriindung. Keinen Einwurf weiss 
er zu widerlegen. Verfasst unzahlige Sohriften, die von Fremd- und Schlag- 
wortern strotzen; es kehren immer dieselben leeren Phrasen und hochtrabenden 
Ausdriicke wieder. Schon das Aeussere seiner Schriften zeigt Unordnung, 
Mangel an Ueberblick und Ueberlegung. 

Verlauf. Er hat sioh sehr schnell in das Anstaltsleben gefunden, ist 
stets mit Allem zufrieden; sehr apathisches Verhalten. Seine regen Grossen- 
ideen mit den unsinnigsten Reformplanen halten an. Abgesehen von lang- 
dauernden, nur selten auftretenden Erregungszustanden tragt er seine Situation 
mit auffallendem Gleichmuth. 

Genannte FSlle unterscheiden sich von einander wesentlich dadurch, 
dass bei dem ersten Fall die Psychose bereits abgeklungen, bei dem 
zweiten noch im vollem Gange ist. Ein besonderer Anlass fur den 
Ausbrucb der Psychosen, wie er z. B. von Reuter fur solche Fallc ge- 
fordert, ist in beiden Fallen nicht festzustellen. Nach dem Ablauf der 
Psychose finden wir dann einen geistigen Schwachezustand, den wir 
wohl leicht geneigt sind, zumal, wenn er noch nicht so schweren Grades 
ist, auf die Kosten der Psychose zu schreiben. Bei genauer Prufung 
der Anamnese finden wir aber die Spuren des schon vorher vorhanden 
gewesenen Scbwachsinns, der station&r bleiben kann, gewOhnlich sich 
aber rasch zur vollen Verbl5dung ausbildet. 

Fur die Erhebung der Anamnese ist die Exploration in erster Linie 
von Nichtangehdrigen rathsam z. B. Lehrer, Pastor etc.; sie werden 
schon in der Lage sein, Beobachtungen von abnormen Ziigen bei den 
in Frage kommenden Kranken anzugeben. Die AngehOrigen sind ge- 
wohnlich sogar die ersten, die die Kinder verkennen und deren Schwach- 
sinn durchaus nicht zugeben wollen. Den besten Beweis dafiir liefert 
wohl der Fall 2. Die Eltern suchen das hochmuthige, abweisende 
Verhalten der Kinder gegenuber den Geschwistern und Spielgefahrten 
sogar noch besonders zu loben, zu unterstutzen, jedenfalls sehr zu ver¬ 
kennen. Erst die spateren Jahre kl&ren sie in so trauriger aber ekla- 
tanter Weise auf. 

Der klinische Refund gleicht auf den ersten Blick vollkommen dem, 
den wir bei den Fallen der Gruppe 1 liaben; es zeigt sich unzureichen- 
des Urtheils- und Kritikverm5gen, Mangel an Begriflfen, Initiative und 
Affect; eine noch so einfache Frage aus dem Schatz der Schulkennt- 
nisse kl&rt dann die Sachlago auf und man ist uberrascht, was fur 
enorme Lucken bestehen: einfache Rechenexempel werden nicht gelust, 
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von Heimatskuude weiss tier Kranke wenig oder garuichts, von 
Religiouskenutnisseu etwas, und das ist uur mechanisch auswendig ge- 
Icrntes Zeug; das Individuum verbindet auch nicht die geriugsten Be- 
griffe damit. 

Die Psychose spielt in den meisten Fallen gar keine so wesent- 
liche Rolle wie in Beispiel 2. Fall 1 zeigt den gewohnlichen Vorgang. 
Es handelt sich meistens um scbwere, aber nur kurze Zeit anhaltendc 
Erregungszustande. Fehlen von Hallucinationen komuit so gut wie 
garnicht vor. Mau ist allerdings leicht geneigt, das Gegeutheil anzu- 
nehmen, weil einerseits die Kranken sich nicht daruber aussprechen. 
Andererseits sind die Hallucinationen nicht so zahlreich und intensiv, 
weil cin von vornherein invalides Gehirn weniger Mannigfaltigkeit in den 
Symptomen, speciell der Wahnideen und Hallucinationen zu. produciren 
im Stande ist als ein wenigstens bis zur Pubertat normal entwickeltcs 
Gehirn. 

Die Falle laufen gewOhnlich unter der Diagnose: angeboruer 
Schwachsinn mit Erregungszustanden, oder man spricht auch iu solchen 
Fallen von Pfropf-Hebephrenie, oder aber sie gehen schlechtweg als 
Dementia praecox, als primarer VerblOdungsprocess, wobei aber uber- 
sehen wird, dass das, was nach Ablauf der acuten Symptome als 
Schwachsinn imponirt, schon fruber bestanden hat und nicht erst durch 
die intercurrente Psychose gesetzt wurde. 

Sie haben ausserdom practisch durch ihre Haufigkeit Bedeutung. 
da eben leicht imbecille Gehirne besonders geeignet sind in der Pubertat 
zu erkranken. 

Sie bilden einen grossen Theil der jugendlich Criminelleu. Lcider 
werden sie, wie gesagt, erst zu spat erkannt. Noch viel schwieriger 
wird die Beurtheilung, wenn es nicht zu so schweren Erreguugs- 
zustanden kommt. sondern wenn es nur zu sogenannten „verkehrten Hand 
lungen“ kommt, die dem Laien dann als Dnart, Unerzogenheit, Zeicheu 
von Niedergeschlagenhcit und dergl. imponiren. Aber bei genauer Be- 
rucksichtigung der gesammten psychischeu Persdnlichkeit wird einem 
Fachmann die angcborene psychische Insufficienz des Individuums nicht 
entgehen. 

Hier hat man Individuen, bei denen man von Symptomen, die fur 
die Gehirnentwicklung in der Pubertat sprechen. garnichts findet. Sie 
sind triebartig dahinlebende Individuen. die keinen Altruismus und keine 
ethischen Vorstellungen kennen, die kurzsichtige, urtheilslose Egoisten 
sind. Kurz andauornde aber schwere nnd sich leicht wiederholendc 
Erregungszustande (Fall 1) sind wie gesagt haufiger wie wirklich aus- 
gebildete Psychosen (Fall 2). 
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Im Folgenden mOchte ich noch einigc Puerperal psychosen be- 
sprechen, die ebenfalls in der Pubertat zum Ausbruch gekommen sind. 

Fall 1. J. B. Bahnmeistersfrau. II p. 4. Mai 1903 bis 4. Juni 
1903. 23 Jahre alt. 

Keine Heredit&t. Geistig und kflrperlich normal entwickelt. Mit 
18 Jabren geheirathet. Mit 19 Jahren post partum leichte Erregung. 
Mit 23 Jahren post partum acut psychisch erkrankt. Angst Selbst- 
vorwurfe. Suicidgedanken. Hemmung. Nach einigen Wochen vollig 
geheilt. Kein Ruckfall. 

Anamnese: Keine Hereditat. Korperlich und psychisch normale Ent- 
wickelung. Mit 18 Jahren geheirathet. Leichter Erregungszustand nach der 
Geburt des ersten Kindes. Vor 8 Wochen, 14 Tage nach der Geburt des 
zweiten Kindes, psychisch erkrankt. Aengstlich. Schlief nicht. Trug sich 
mit Selbstmordgedanken. Machte sich Selbstvorwiirfe. Fiirchtete in’s Gefang- 
niss geworfen zu werden. 

Status: Korperlich: Mittelgross, gut genahrt. Kraftig. Bliihend. Schadel 
normal. Ohrlappchen angewachsen. Sonst keine Abnormitat. 

Psychisoh: In den ersten Tagen abweisend, dann auffallend still. Giebt 
als Grund zu ihrem gegenwartigen deprimirten Gemiithszustand Gedachtniss- 
schwache an. Sie ist vollig orientirt und klar. Macht sich unnutze Sorgen. 
Herabsetzung der Merkfahigkeit und des Gedachtnisses lasst sich naohweisen, 
wie auch eine Yerminderung der Auffassungsfahigkeit. Einfaehe Rechen- 
exempel kann sie rasch im Kopf losen. Sie hat das Gefiihl der Insufficienz. 
1m Laufe des Mai treten die Selbstanklagen zuriick. Sie wird freundlich und 
gesprachiger, unterhalt sich mit anderen Kranken und bietet bei der Entlassung 
einen vollig geheilten Zustand. 

Fall 2. E. D., Ehefrau. 21. M&rz 1899 bis 4. Juli 1899. I p. 
25 Jahre alt. 

Keine Hereditat. Geistig und korperlich normal entwickelt. Mit 
24 Jahren post partum acut psychisch erkrankt. Selbstmordversuche. 
Verfolguugsideen. Angst. Vorubergehend verwirrt. Hallucinationen. 
Maniakalisch. Albern. Nach mehreren Monaten vOllig geheilt. Kein 
Ruckfall. 

Anamnese: Keine Hereditat. Aus der Jugend nichts Krankhaftes bekannt. 
Sie litt viel an Verstopfung. Am 25. Januar 1899 leichte Geburt. Das Kind 
musste nach 8 Tagen wegen Mastitis abgesetzt werden. Am 13. Februar zeig- 
ten sich die Symptome des Verfolgungswahns. Sie machte mehrere Selbst¬ 
mordversuche, trank eine Flasche Chloralhydrat. Am 20. Marz trank sie 
15—20 Gramm Acidum muriaticum purum. Am 21. in die Anstalt uberfiihrt. 

Status: Korperlich: Klein und gracil gebaut. Massig genahrt. Schadel 
normal gebildet. Ohren verhaltnissmassig gross mit angewachsenen, aber gut 
differenzirten Ohrlappchen. Stim niedrig. Geringe Gesichtssymmetrie und 
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Differenz in der Innervation. Pateliarreflexe ungleich, rechts bedeutend starker 
als links. Sonst keine Besonderheiten. 

Psychisch: Sehr angstlich, drangt ungestiim zum Bett hinaus. Selbstvor- 
wiirfe. Will auf das Gericht. Widerstrebt sehr. Sie moss geffittert werden. 
Am 28. Marz wird sie unruhiger, schlaft schlechter, verkennt ihre Umgebung. 
Nennt die anderen Kranken Verbrecher, die ihr Kind omgebracht. Hallucinirt 
viel; anch Geschmackshallucinationen. Hort Totenglocken. Im Laufe des 
April wird sie ruhiger. Sie isst allein and springt nicht mehr aas dem Bott. 
Sie ist ziemlich abweisend, verlangt fort. Die friiher traurige Stimmung wird 
jctzt heiterer, immerhin aber noch sehr gereizt. Ende Mai hat sie immer noch 
Wahnideen: es gehore ihr alles, was sie sehe and was andere Leute tragetl, 
bleibt aach noch bei der Ansicht, ihr Kind sei gemordet, wie iiberhaupt in 
ihrer Umgebung immer dauernd gemordet wurde. Sie ist fiber die Zeit nicht 
orientirt, macht komische Bewegungen bei alien Fragen. Bricht alle Augen- 
blicke in ein thorichtes albernes Lachen aus. Das Datum ihrer letzten Ent- 
bindung kann sie richtig und genau angeben. Ueber ihre Menses, die dabei 
vorkommen, resp. fiber die bei ihr vorhandenen menstrualen Beschwerden giebt 
sie sehr ungenaue Auskunft. In einem Briefe an die Angehorigen schreibt sie 
Mitte Juni allerlei unsinniges Zeug, beschuldigt ihren Mann, an allem Unglfick 
Schuld zu haben, aussert Selbstanklagen, behauptet, alle ihre Sachen waren 
gestohlen. Im Laufe des Juni wird sie ruhiger und auch vergnfigter, schreibt 
einen etwas geordneten Brief nach Hause und wird am 4. Juli gebessert nach 
Hause entlassen. 

Fall 3. G. St., Ehefrau. 30. Mfirz 1900 bis 22. August 1900. 
I p. 24 Jahre alt. 

Heredit&r belastet. KOrperlich und geistig normal entwickelt. Mit 
24 Jahren post partura a$ut unter Erregung mit Verwirrtheit erkrankt. 
Hallucinationen. Incoh&renz. Hypermetamorphose. Wahnideen. GrOssen- 
ideen. Nach mehreren Monaten vfillig geheilt. Kein Recidiv. 

Anamnese: Die Mutter der Kranken soil bei der ersten Entbindung den- 
selben Zustand gehabt haben. Die Schwester der Mutter ist sehr nervos. 
Patientin ist immer gesund und kraftig und ruhigen Temperaments gewesen. 
Am 11. Marz wurde sie von Zwillingen entbunden. Das erste Kind wurde mit 
der Zange geholt, das zweito war abgestorben. Die Tage nach der Entbindung 
wurde sie grundlos gegen ihre Umgebung gereizt, wurde unruhig, unrein, 
konnte nur mit Gewalt im Belt gehalten werden. Verwirrte Reden: unter dem 
Bette sei der Teufel, lauter Schlangen kommen aus ihrem Leib. 

Status: Korpcrlich: Mittelgross, gracil gebaut. Gesundes Aussehen. 
Schiidel normal. Sonst kein pathologischer Befund. 

Psychisch: Sie ist bei der Aufnahme ganz verwirrt. Verkennt ihre Ura- 
gebung. Fiihrt ganz incolmrente Reden. Auf Anreden reagirt sie nicht. Sie 
muss mehiore Tage hindurch kathetcrisirt werden. Im Urin findet sich Ei- 
weiss. Sie hiilt oft dio Ohren zu odor blickt plotzlich starr in eine Richtung. 
Scheint zu halluciniren. Sie spricht bestiindig vor sich hin, springt plotzlich 
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auf, winkt mit der Hand und halt sich die Ohren zu. Sie spricht oft englisch, 
sagt das griechische Alphabet her oder singt. Die incoharenten, mit Ideen- 
flucht und Hypermetamorphose einhergehenden Reden halten den ganzen April 
hindurch noch an. Die Stimmung ist racist gehoben. Mitte Mai wird sie go- 
ordneter in ihrem Verhalten und in ihren Reden. Zeigt Neigung zu allerlei 
Neckereien. Behauptet, sie sei garnicht verheirathet, sie heisse so und so. Es 
besteht bei ihr Beschaftigungsdrang. Im Juni schreibt sie einen geordneten 
Brief an ihren Mann. Sie ist noch sehr lebhaft, zeitweise auch erotisch. Die 
eingetretene Menstruation andert nichts an dem Verhalten. Mitte Juni aussert 
sie Wahnideen in einem Briefe an ihren Mann. Im Aeusseren ist sie sehr nach- 
lassig. Sie lauft mit offenem Kleid und offenom Haar umher. Ist ausserst 
lebhaft, schwatzt, singt. Stark erotisch. Zu ihrer Lebhaftigkeit gesellt sich 
Unzufriedenheit. Gewisses gehobenes Selbstgefiihl. Ihr ganzes Wesen zeigt 
einen iibertriebenen enthusiastischen Charakter. Im Juli zeigt sie ein mehr ge- 
ordnetes Wesen. Ist beim Besuch ihres Mannes diesem gegeniiber freundlich 
and zartlioh und in Briefen an ihn sind die anfangs vorhandenen Grossen- 
ideen zuriickgetreten. Mitte August setzt Krankheitseinsicht ein. Sie giebt zu, 
Stimmen gehort zu haben, und zwar in englischer Sprache, giebt auch zu, krank 
gewesen zu sein; sie wisse aber noch alles, was passirt sei. Doch ist sie noch 
sehr bemiiht, fur ihre Erkrankung aussere Griinde anzufiihren. Entlassung. 

Fall 4. R. R., Ehefrau, Ip., 21 Jahre alt, 30. December 1899 
bis 6. Juni 1900. 

Keine Hereditat. Kbrperlich und geistig normal entwickelt. Bisher 
stets gesund. Mit 19 Jabren geheiratet. Mit 21 Jahren post partum 
acute Erregung. Verwirrtheit. Angst. Depression. Nacb mebreren 
Monaten vOllig geheilt. Kein Recidiv. 

Anamnese: Keine Hereditat. Patientin war bisher stets gesund. Hat 
sich geistig und korperlich normal entwickelt. Vor \ l / 2 Jahren geheiratet. 
Vor 11 Wochen erfolgte in normaler Weise eine Geburt. Das Wochenbett ver- 
lief normal. Vor 4 Wochen hatte sie einen Magenkrampf. Vor etwa 8 Tagen 
traten Zeichen von Geisteskrankheit auf. Sie lief fortwahrend- umher, schrie 
und weinte, legte grosse Unruhe an den Tag. . 

Status: Korperlich: Mittelgross. Gut genahrt. Normale Puls- und 
Athem-Prequenz. Schadel symmetrisch. Zunge weicht etwas nach rechts ab 
und zittert stark. Keine Storungen der Sensibilitat und Motilitat. Auch sonst 
normaler Befund. 

Psychisch: Sehr unruhig. Auf Fragen antwortet sie mit unverstand- 
lichem Murmeln. Hat einen sehr verwirrten Gesichtsausdruck. Hallucinirt; 
meint, ihre Angehorigen waren da. Zeitweise ist sie sehr angstlich, jammert, 
stohnt und ist zu keiner Antwort zu bewegen. In ihren Bediirfnissen recht 
unrein, nasst ein und schmiert. Zweimal im Februar plotzlich Temperatur- 
steigerung bis 39,8°, ohne dass ein bestimmter Grund dafvir eruirt werden 
kann. Im Marz tritt Unruhe ein. Auf Fragen bekommt man immer noch keine 
Antwort, vielmehr maoht Patientin eine geheimnissvolle Miene, hebt den Finger 
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hoch, als ob sie Schweigen gebieten wollc. Ende des Monats wird sie leb- 
hafter, liest in der Bibel oder halt sie doch wenigstens vor sich. Sie nasst 
immer noch ein. Im April reagirt sie auf Fragen mit einem Lacheln, doch 
wird sie mit der Zeit freier and antwortet auch zuweilen. Im Mai arbeitet sie 
fleissig, behauptet, sie sei nie krank gewesen, sie wisse auch nicht, weshalb 
sie hierher gebracht sei. Die Stimmnng bleibt gleichmassig freundlich, doch 
besteht keine Krankheitseinsicht. Anfang Juni gebessert entlassen. 

In dieser Gruppe habe ich 4 Puerperalpsychosen zusammengestellt 
und zwar von Individuen, die ebenfalls noch in den Pubertatsjahren 
standen. Sie bieten gegen die anderen Falle, speciell der Gruppe II, 
zu denen man sie auch rechnen muss, betreff des Beginns und der Zu- 
standsbilder keinen Unterschied. Keiner der 4 Falle gleicht dem andern. 
Sie verlaufen s&mmtlich in relativ kurzer Zeit durchaus giinstig. 

Der Fall 1, eine Zweitgebarende, erkrankte acut mit Angstzustand. 
Auf Grand von Selbstvorwiirfen, Selbstmordgedanken. Sie ist dabei 
ganz orientirt und empfindet ihre geistige Insufficienz vollkommen. In 
einigen Wochen war sie vollkommen genesen. Die Katamnese ergab, 
dass sie sich in kurzer Zeit wieder vollkommen ihren Pflichten als 
Hausfrau und Mutter widmen konnte. Ihre Stimmung blieb immer 
gleichmassig. Sie zeigte in ibrem Wesen und Charakter keine Ver- 
iinderung gegen friiher; auch war keine verringerte Widerstandsfahigkeit 
gegen Aufregungen zu verzeichnen. 

Der Fall 2 begann ebenfalls acut unter schwerer Angst auf Grund 
von Wabnideen und Hallucinationen. Sie war ganzlich unorientirt und 
widerstrebte in Folge ihrer furchtbaren Angst All und Jedem. Es 
schloss sich eine schwere motorische Unruhe an. Langsam wurde sie 
klarer, machte vorubergehend eineu rathlosen Eindrack. Die Stimmung 
schlug dann um: sie war Susserst heiter, das Wesen wurde direct albern 
und l&ppisch. Die Briefe zeigten wie alle ihre Aeusserungen Incoharenz. 
Nachdem dann nochmals eine lange Periode von Angst gefolgt war, 
wurde sie rahiger und vollkommen klar. Gebessert nach Hause ent¬ 
lassen. 

Daselbst wurde die Stimmung gleichmassig. Patientin erholte sich, 
vor allem auch kbrperlich. In einigen Wocben war sie so hergestellt, 
dass sie ihren Haushalt wieder vollkommen versah und sich in ihrem 
Wesen und Verbalten ganz wie friiher zeigte. Die geistigen Fahig- 
keiten wiesen keinerlei Veranderung gegen friiher auf. Bis jetzt er- 
folgte Geburten hatten normale Puerperien zur Folge. 

Wahrend Fall 1 im Wesentlichen nur ein Zustandsbild darbot, 
zeigte der letzte Fall mehrere Zustandsbilder, bot vorubergehend das 
Bild eines albernen Kindes; maniakalische und Angstzustande lCsten 
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sich ab. Dnd doch verlief der Fall in relativ kurzer Zeit so ausser- 
ordentlicb gunstig. 

Der Fall 3 zeigte zuerst eine ausgesprochene Verwirrtheit auf 
Grund von Hallucinationen. Dann folgte ein raaniakalisches Zustands- 
bild mit bliihenden GrSssenideen. Die jetzt erkobene Anfrage ergab 
in alien Punkten einen durchaus giinstigen Bescheid. 

Fall 4 begann mit motorischer Unrulie, die von Verwirrtkeit ge- 
folgt war. An diese sckloss sick ein Zustand von Angst und dann von 
Hemmung, indem Patientin sogar unrein wurde. Wahnideen waren die 
Ursacke, dass sie vollkommen abweisend wurde, dann war sie freier; 
dock wurde sie okne Krankheitseinsickt entlassen. 

Chronologisck ist dies der alteste Fall. Was die Dauer des Ver- 
laufes anlangt, so stekt er auck an erster Stelle. Die Auskunft lautete 
jetzt ebenfalls absolut gunstig. 

Keiner der genannten Falle gleicht, wie gesagt, einem andern. 
Aber etwas haben die Falle doch gemein: die einzelnen Zustandsbilder 
sind sozusagen nicht voll entwickelt. Man kann den jeweiligen Zustand 
nicht als Manie, nicht als Verwirrtheit, nicht als Melancholie oder als 
Angstpsychose bezeichnen. In der Litteratur ist sogar ein Fall (Easter- 
brook) bekannt, wo bei einer juveuilen Puerperalpsychose sogar vor- 
ubergehend Syraptome von Chorea und Epilepsie auftraten. Doch mbchte 
man fast sagen, die Symptome sind alle oberfl&chlicher, nicht recht 
ausgebildet, rudimentar. Dasselbe zeigl sich ja ebenso typisch bei den 
Psychosen der Gruppe II und III. Dies Moment der geringen Zahl der 
Symptome, wie auck die hier wieder vorhandene Monotonie der Wahn- 
ideen lassen sich nur daraus erklaren, dass es sich auch in diesen 
Fallen um noch nicht voll entwickelte Gehirne handelt, die complicirte 
Variationen derselben zu produciren nicht im Stande sind. So sind auch 
diese Falle ein Beweis mit dafiir, wie berechtigt es ist, die Psychosen 
der Pubertat mithin auch die Wochenbettspsychose derselben zusammen- 
zufassen. Zugleich beweisen genannte Momente die Berechtigung der 
in den letzten Jahren immer intensiver aufgestellten Behauptung, dass 
es keine specifischen puerperalen Psychosen giebt. Unter diesen sind 
eine grosse Anzahl von Katatonien und Hebephrenien (Aschaffenburg, 
Vedrani u. A.). 

Nun kurz die Beantwortung der Frage: sind diese Falle geheilt? 
Sind hier die Forderungen, die wir friiher fur den Zustand derHeilung 
aufgestellt haben, erfiillt? Ja! Die Patienten leisten jetzt genau das, 
was sie vor ihrer Erkrankung geleistet haben. Ibre Handlungen be¬ 
weisen, dass ihre gesammte geistige Persdnlichkeit, besonders in Bezug 
auf die ethischen und altruistischen Gefuhle dieselben geblieben ist, dass 
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speciell bei diesen weiblichen Fallen das Gefuhl fur Schicklicbkeit 
keine Beeintracktigung erlitten hat, auch kein Mangel an Schamgefuhl 
zu bemerken ist. 

Dass icli hier nur Psychosen, die jedesmal zu einem guten Ende 
gefuhrt haben, beibringen kann, ist als ein Zufall zu bezeichnen. 
Immerhin ist es wieder ein Beweis dafur, dass Psychosen, speciell 
Pubertatspsychosen zu einer vollkommenen Heilung fubren kdnnen. Die 
gute Prognose der Puerperalpsychosen war schon immer betont und be- 
sonders war hervorgehoben, dass jungere Individuen rascher genesen 
wie altere (Gilbert, Hoppe u. A). Aber auch hier gelingt es wieder 
nicht, aus den einzelnen Symptomen einen Schluss auf die Prognose zu 
ziehen. Lang anhaltender Stupor wurde fifter als ungunstig fur die- 
selbe angefuhrt. Unsere Falle sind jedenfalls kein Beweis dagegen. 
Aber sie beweisen gleicbzeitig, dass die Neigung zu Recidiven und 
periodi8chem Auftreten (Wernicke) nicht so eminent gross sein kann. 

Zusammenfassung. 

Der Zweck vorstehender Ausfuhrungen und Beispiele war ein Versuch, 
zu beweisen, wie berechtigt es ist, die geistigen Erkrankungen der Pubertat 
zusammenzufassen. Letztere ist dadurch, dass zu dieser Zeit das Ge- 
hirn zu dem Abschluss seiner Entwickelung kommt, eminent wichtig. 
Die geistigen Erkrankungen, die sich so auf dem Boden eines noch un- 
fertigen Gebims entwickeln, zeigen in ihrem Beginu, Verlauf und ihren 
Zustandsbildern ganz charakteristische Zuge. Man erkenut in ihnen immer 
wieder, dass das noch nicht vollkommen entwickelte Gehirn nicht im 
Stande ist, so complicirte und zahlreiche Symptoms zu produciren wie 
ein fertiges Gehirn. Dieselben Characteristics bieten die psychischen 
Zustande, in denen es auch ohne Psychose zu einer geistigen Erkran- 
kung, zu einem geistigen Stillstand kommt. Sie gehdren mit in die 
Gruppe des Jugendirreseins. 

Auf der auderen Seite war der Zweck dieser Ausfuhrungen nach 
Festlegung des Begriffes „Heilung“ auf katamnestischen Wege durch 
Beispiele zu beweisen, dass die Psychosen der Pubertat, selbst, wenn sie 
schwere Stadien durchgemacht haben, nicht immer zu einer VerblOdung 
oder zum geistigen Stillstand zu fubren brauchen, sondem auch dauernde 
Heilungen m&glich sind. Um ganz offen zu lassen, wie nun das Ende 
der psychischen Erkrankung sich gestaltet, werden die geistigen St6- 
rungen der Pubertat als Jugendirresein bezeichnet. 

Unter Berucksichtigung vorerwahnter Momenta empfiehlt es sich 
dann, folgende 4 Untergruppen des Jugendirreseins zu unterscheiden: 
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1. Stillstand der geistigen Entwicklung als vorzeitiger Abschluss 
in der Pubertat. 

Die Individuen haben sich bisher geistig normal entwickelt; bisher 
erworbenes Geisteskapital geht nicht verloren; die Symptome sind: 
Armuth an Gedauken und Vorstellungen unter Berucksichtigung von 
Alter und Erziehung; Schwache der Aufmerksamkeit, Mangel an 
Energie und Ausdauer, SchwRche des Kritik- und Urtheilsvermftgens. 
Eigentliche psychotische Symptome fehlen. Die Kranken fallen aus ihrem 
Milieu heraus. 

2. Ausgesprochene Psychose im Pubert&tsalter unter Einschluss der 
Puerperalpsychosen: 

Acuter und subacuter Beginn; Orientirung kann erhalten sein: Des- 
orientirung und vdllige Benommenheit ist auch moglich. 

Grosse Mannigfaltigkeit der Zustandsbilder aber ohne jeden Ein- 
fluss auf den Ausgang der Psychose. 

Aufmerksamkeit schwer gestCrt; Auffassungsvermogen erhalten; 
desgleichen Gedachtniss und Merkfahigkeit; Urtheils- und Kritikvermogen 
geschadigt. Monotonie der Wahnideen. Disharmonie zwischen ausserm 
Verhalten des Kranken und ihrer Wahnideen. Minderung des Affects. 

Ausgang entweder in Heilung oder in Stillstand der geistigen Ent- 
wickelung cfr. Abschnitt I. 

Heilung ist vorhanden, wenn die Individuen im Vergleich zu der 
Zeit vor der Erkrankung keine wesentliche Veranderung ihrer ge- 
8ammten geistigen PersSnlichkeit aufzuweisen haben und ihre sociale 
Leistungsfahigkeit im practischen Leben keine Einbusse gegen die 
fruhere Zeit erlitten hat. 

3. Die Psychose verlauft in mehreren Schuben. 

Beginn und Zustandsbilder gleichen denen der Gruppe II. Hier 
finden sich auch mehr katatonische Symptome. Jc standiger und an- 
haltender diese werden, um so trauriger die Prognose. 

Ausgang: Die geistigen Fabigkeiten werden von Schub zu Schub 
geringer, also kein Stillstand, sondern Defect im Sinne eines Verlustes 
des bisher erworbenen geistigen Kapitals. Das Stadium der Verblfldung 
wird sicher erreicht: 

Bei erhaltener Orientirung und bei Erhaltensein eines wenn auch 
geringen geistigen Kapitals grosse Wunsch- und Bediirfnisslosigkeit, 
Fehlen von Initiative und Interesse, Mangel an Aufmerksamkeit und 
Denktragheit, besonders grosse Urtheilsschwache, triebartiges Dahinleben. 
Im Allgemeinen sind die Kranken in Folge des Verlustes der geistigen 
Selbstetandigkeit im Verhalten mit den Imbecillen zu vergleichen. 

3 a. Tritt die Psychose so auf, dass Attaquen von totaler Verwirrtheit, 
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welche 6—6 Tage oder 2—3 Wochen anhalten, mit Intervallen von 
vdlliger Luciditat von verhaltnissmassig kurzer Dauer sich abwechseln, 
so kann der Patient jahrelang an diesen Erscheinungen leiden, ohne 
dass eine ausgesprochene Verblddung zu Stande kommt. Prognostisch 
scbeint diese specielle Unterform nicht gunstig zu sein, wenigstens sind 
Heilungen nicht beobachtet. 

4. Psychose fuhrt nach verh&ltnissm&ssig kurzem Verlauf zur ab- 
soluten Verblbdung: 

Beginn und Zustandsbiider gleicken im Aligemeinen denen der 
Gruppe II und III, nur an Zahl sind letztere geringer. Die stela vor- 
handenen katatonen Symptome werden constant. Gelegentlich Erregungs- 
zustand. 

Das Endstadium kennzeichnet sich folgendermaassen: Orientierung 
verschwunden. Aufmerksamkeit gleich Null. AuffassungsvermOgen: star¬ 
ker geschadigt. Gcdachtniss: grobe Liicken. Willenskraft auf deni 
tiefsten Niveau. Gemiith: vollkommen abgestumpft. 

Die Falle khneln der Idiotie schwereren Grades. 

5. Die Pubertatspsychose pflanzt sich auf eine scbon vorhandeue 
Imbecillitat auf. Ein durch die Psychose hervorgerufener VerblOdungs- 
zustand kann bei nicht genauer Kenntniss der Anamnese leicht vorge- 
tauscht werden. 

Die EndzustKnde gleichen denen der Gruppe III oder IV. 


Meinem fruheren hochverehrten Chef, Herrn Geh. Med.-Rath Prof. 
Dr. Cramer, spreche ich auch an dieser Stelle fur die Anregung zu 
vorliegender Arbeit, und Herrn Oberarzt, Prof. Dr. Weber fur seine 
licbenswurdige Unterstutzung meinen verbiudlichsten Dank aus. 
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Die manio-depressive Psychose 
— das Stimmungsirresein —. 

Ein Versuch zur Bestimmung ihrer Pathogenese und patho- 
logisch-anatomischen Grundlage, mit besonderer Berticksich- 
tigung der manio-depressiven Mischformen 1 ). 

Von 

Dr. med. S. Thalbitzer 

in Aarhus (Danemark). 

I. Einleitung. 

Bei einer flfichtigen Betrachtung konnte es sonderbar erscheinen, wie 
in der manio-depressiven Psychose manische und depressive Zustande 
innerhalb derselben Gruppe zusammenzufassen sind und man wiirde sicb 
ausser Stande erklaren, eine scharfe Grenze zwischen denselben zu ziehen; 
wenn man aber in Kurze einen Blick fiber die von den Verfassem des ver- 
flossenen Jahrhunderts in dieser Frage eingenommene Stellung wirft, wird 
man sehen, dass sie eben diese sich immer wieder erhebende Schwierig- 
keit zu umgehen suchen, die in der That nur eine Lfisung hat. 

Seit uralten Zeiten — so lange Menschen gelebt and geffihlt haben 
— haben Trauer und Freude im Bewusstsein der VQlker wie in ibren 
Sprachen als diametrale GegensStze, als Contraste innerhalb desselben 
Gebietes: des Geffihls, gestanden. Eine ganz entsprechende Betrachtung 
macht sich bei fast alien modernen psychiatrischen Verfassem den pa- 
tbologischen Vertretera dieser Stiinmungen, der Melancholie und der 
Manie gegenfiber gel tend. 

Wenn dies nicht immer der Fall war, liegt es nicht immer so sehr 
in dem Umstande, dass man diese beiden Krankheitsbilder nicht auf 


1) Dieser Aufsatz ist eine Bearbeitung einer im Herbst 1902 auf Danisch 
veroffentlicbten Abhandlung. 
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diese Weise betracbtet hat, als in der grenzenlosen Namenconfusion, 
worin die Psychiatric sich in der ganzen ersten H&lfte des 19. Jabr- 
hunderts befand. 

Man wird indessen finden, dass die meiston Verfasser — welche 
Benennungen sie auch gebrauchen — die Zust&nde, welche wir heute 
Melancholie (Depression) und Manie nennen wurden, als Zug fur Zug 
diametrale Gegens&tze schildern und betrachten, aber doch n&her zu- 
sammen gehOrig als alle anderen Krankheitsbilder; und die meisten 
fassen sie auch zu einer grCsseren Gruppe: die Stimmungspsychosen zu- 
sammen. 

Zwei — wenn auch zusammengehOrige — so doch so diametral 
gegensatzliche Zustande sollten von vornherein als unmOglich zu ver- 
wechseln oder zu vermischen erscheinen, und sind es in der That wohl 
auch, so .lange nur von den reinen, klassischen Bildern der Manie und 
der Melancholie die Rede ist. 

Daneben trifft man jedoch Falle des einen Bildes, das mil Zugen 
des anderen gemischt ist, Psychosen der einen Art, in denen eins der 
charakteristischenSymptome von einem ganz entgegengesetzten der anderen 
ersetzt ist. 

Griesinger stellte als die erste seiner zwei Hauptgruppen von 
psychisch-anomalen Grundzust&nden die krankhaften Affectzustande auf, 
nnter deren Einfluss in dem ganzen psychischen Leben Modificationen, 
der Art und Weise des Affects entsprechend, eintreten; diese Gruppe 
theilt er wieder in psychische Depressionszust&nde und psychiscbe Ex- 
altationszustande; und auf dem Uebergang zwischen diesen — ja, sie 
in der That als die Form betrachtend, unter welcher die Melancholie in 
die Manie uberging — schildert Griesinger eine Gruppe Geistes- 
krankheiten, durch depressive Stimmung und motorische Excitation c’na- 
rakterisirt und sehr ann&hernd der heutigen agitirten Melancholie (oder 
Depression) entsprechend. 

Unter seinen elementaren Formen hat Guislain 1 ) Melancholie und 
Manie, und als besondere Form der Melancholie stellt er die Melancholia 
maniaca auf, die als eine unserer Melancholia agitata entsprechende 
Mischung von Melancholie und Gewaltth&tigkeit geschildert wird. 
Guislain fasst sie als eine gleichzeitig bestehende Melancholie und 
Manie auf und analogisirt sie mit Fallen, in denen er bei derselben 
Person Melancholie und Manie wahrgenommen hatte, die sich abldsten 
statt wie hier — seiner Meinung nach — zusammenzustossen. 

Auf andere Weise ein sprechendes Zeugniss des nahen Zusammen- 

1) Leyons orales. 1852. 
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hangs zwischen Manieund Melancholic war Falret’s und Baillarger's 
fast gleichzeitige Schilderung der Folie circulaire und Folie a doable 
forme, alternirende ZustSnde der Manie und der Depression; besonders 
Bail larger behauptet mit Kraft, dass bier nicht von zwei parallel 
laufenden Psychosen, sondern von einer Krankheitseinheit mit zwei 
Aeusserungsformen die Rede ist. Wie diese Krankbeitsform nach und 
nach im Laufe der Jahre n&hert studirt wurde, haben verschiedene 
Verfasser (Marce, Foville, Dehio) darauf aufmerksam gemacbt, dass 
die beiden Phasen der circulAren Psychose nicht immer rein sind, son¬ 
dern, dass namentlich in der Uebergangsperiode von der einen zu der 
anderen oft ZustAnde auftreten kOnnen — nicht selten von lAngerer 
Dauer, unter denen die Symptome der beiden Phasen in einander fliessen 
oder sich mischen (Formes mixtes), und zugleich, dass sich mitten in 
eine Melancholie manische Zuge einschieben kOnnen und umgekebrt 
(Magnan). 

Schon aus diesem kurzen und bei weitem nicht erschOpfenden Ueber- 
blick wird man seben kOnnen, dass KrApelin’s Aufstellen des ma- 
nisch-depressiven Irreseins als Krankheitseinheit so weit von einem 
Bruch in der ganzen Entwickelung ist, dass es eher als die naturliche 
und nothwendige Consequenz derselben — als das Resultat, zu dem man 
kommen musste — zu bezeichnen ist. 

Es stellt sich nun die Frage, was das Entscheidende ist, ob man 
einem vorliegenden Fall einer Stimmungspsycbose den Namen Melan¬ 
cholie (Depression) oder Manie geben will. 

Die Melancholie betreffend sind wohl so gut wie alle Verfasser 
darin einig, die depressive Verstimmung als das Essentielle und als das 
fur die Bezeichnung des Falls Entscheidende anzusehen. 

Ganz anders mit der Manie. 

W ah rend allerdings ein Theil der Verfasser (Falret, Wachs- 
muth) auch hier das Hauptgewicht auf die Stimmung legt, giebt es 
andere, welche die VerAnderungen auf dem motorischen Gebiet des 
Seelenlebens als das fur die Manie Charakteristische und Entscheidende 
behaupten (Griesinger); wieder andere machen die VerAnderungen 
im Vorstellungslauf zu dem fur die Manie Charakteristischen (Mendel). 

Indessen — wo von zwei sich so nahe stehenden und so oft ver- 
wechselten ZustAnden die Rede ist, ist es in der That ganz nothwendig, 
dass wir, wenn wir fur den einen, die Melancholie, die Stimmung zu 
dem Essentiellen und Entscheidenden machen (ohne damit ubrigens 
irgend welches Causal- oder AbhAngigkeitsverhAltniss zwischen den ver- 
schiedenen die Psychose constituirenden Symptomen auszudrQcken), auch 
fur den anderen die Stimmung zu dem Entscheidenden machen mussen. 
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W&hlt man ein anderes Characteristicum fur die Manie, z. B. die 
Motilit&tsver&nderungen, erreicht man n&mlich nur Fallen von Stimmungs- 
irresein zu begegnen, die sowobl Melancholic als Manie sind (agitirte 
Melancholic), Oder anderseits Fallen mit gehobener Stimmung und 
berabgesetzter Motilitat, die nach dieser Auflfassung weder Melancholie 
noch Manie genannt werden kdnnen. 

Es ist in der That ganz nothwendig, die Rriterien der Melancholie 
und der Manie gleichartig sein zu lassen. Eben der Umstand, dass man 
sich dies nicht klar gemacht hatte, tragt hauptsachlicb die Schuld au 
der im grossten Theil des vorigen Jalirhunderts innerhalb der Stimmungs- 
psychosen herrschenden Begriffs- und Namenverwirrung. 

Es giebt gewiss nur wenige Dinge, die in so hohem Grade dazu 
beigetragen haben, diese Confusion zu erregen und zu erhalten, wie der 
BegrifF und das Wort „Tobsucht“, eine Bezeichnung, die nicht nur die 
verschiedenen Verfasser fur ganz verschiedene Dinge gebraucht haben, 
sondern die sogar oft der einzelne Verfasser auf Zustande angewandt 
hat, die unter sich weit verschieden waren; es geht hinl&nglich klar 
aus den Beschreibungen hervor, dass viele Verfasser nicht nur „Tob- 
sucht“ als Bezeichnung fur maniscbe Zust&nde mit hoch gehobener 
Stimmung, sondern auch fur F&lle von heftig agitirter Melancholie ge¬ 
braucht haben — eine ganz naturliche Consequenz daraus, dass man die 
motorische Seite des Seelenlebens zu dem fur die Manie essentielleu macht. 

Richarz suchte seiner Zeit 1 ) ein Kriterium fur die Entscheidung 
aufzustellen, ob ein vorliegender Fall eine Manie oder eine agitirte 
Melancholie sei; er behauptete, dass das einzige sichere Unterscheidungs- 
zeichen zwischen diesen beiden Krankheitsformen in einem Unterschied 
des Vorstellungslaufs zu suchen sei; fruher hatte er Gedankenflucbt fur 
das Charakteristicum der Manie angesehen, aber im Lauie der Zeit hatte 
er F&lle von agitirter Melancholie beobacbtet, welche ein Symptom dar- 
boten, das mit der maniakalischen Gedankenflucht, mit ihrer Fluchtig- 
keit in der Vorstellungsverbindung und Empf&nglichkeit fur alle Sussere 
Eindrucke, grosse Aehnlichkeit hatte; ja, er fand sogar eine gewisse 
Vorliebe fur Rhythmus und Reim; er meinte daher den Unterschied der 
beiden Psychosen darin suchen zu mussen, dass man unter der Manie 
Neigung fur „Reihenbildung“, Tendenz zur Bildung von Vorstellungs- 
reihen, „nach den Gesetzen der Association und Reproduction verbun- 
den“ f&nde, w&hrend man unter agitirter Melancholie einem Symptom 
begegne, das zwar manischer Gedankenflucht ahnlich sahe, es aber nicht 
ware, weil man hier keine „Reihenbildung“ f&nde. 


1) Allgemeine Zeitschrift fiir Psychiatrie. 1858. 
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Ganz abgesehen davon, dass es nicht angemessen ist, als Unter- 
scheidungszeichen zwischen zwei Gruppen ein Symptom zu benutzen, in 
welchem man sich sehr ieicht muss irren kflnnen, ist es in der That 
sehr zweifelhaft, ob Richarz Recht hat, indem einerseits ziemlich haufig 
Falie von Manie vorkommen, wo von „Reihenbildung“ nicht die Rede 
sein kann, w£hrend man andererseits nicht die Mflglichkeit bestreiten 
kann, dass unter agitirter Melancholie „Reihenbildung“ muss auftreten 
konnen, wenn — wie Richarz selbst sagt — sogar eine gewisse Vor- 
liebe fur Rhythmus und Reim da sein kann. 

Die einzige rationelle und genugthuende Methode ist dann also die 
Stimmung das allein Entscheidende sein zu lassen, also dass wir alle 
Fklle innerhalb des Stimmungsirreseins, in denen die Stimmung depri- 
mirt, herabgedruckt ist, Melancholie (Depression) und alle Falle, die 
durch exaltirte, gehobene Stimmung charakterisirt sind, Manie nennen. 

II. Die mauio-depressive Psychose. 

Es ist nicht die Absicht hier eine ausfuhrliche Schilderung der 
manio-depressiven Psychose zu geben. Eine solche findet sich inKrae- 
pelin’s Psychiatric (1899) x ) und fur die Mischformen speciell in Wey- 
gandt’s Scbrift „Ueber die Mischzust&nde des manisch-depressiven Irre- 
seins u (1899); hier ist ja ausserdem nicht die Rede von einer neuen 
Krankheitsform, sondern nur von einer neuen Gruppirung altbekannter 
Krankheitsbilder, einer Verlegung von Grenzen oder viel mehr von einem 
Ziehen und Festlegen von Grenzen, die so zu sagen schon in den Syste- 
raen alterer Verfasser dammern. 

An dieser Stelle wollen wir nur die Symptome innerhalb der ein- 
zelnen Krankheitsbilder hervorheben, denen wir besonderes Gewicht bei- 
legen mussen, und zu deren klarem Verst&ndniss wir theilweise eben 
durch das Studium der manio-depressiven Psychose gekomraen sind. 

Enter dem Namen „das manisch-depressive lrresesein u sammelt 
Kraepelin alios, was man bisher in periodische Psychose, circulare 
Psychose und einfache Manie getrennt hatte, von welchen er die Ueber- 
zeugung gewonnen hat, dass sie nur verschiedene Erscheinungen dersel- 
ben Psychose sind; w&hrend er als wesentlich verschieden von den zu 
dieser Psychose gehbrenden Depressionszust&nden scharf die Melancholie 
ausscheidet und diese unter eine besondere Gruppe: das Irresein des 
Ruckbildungsalters hinfuhrt. 

Schon 1902 — in der d&nischen Ausgabe dieser A bhand lung — 

1) und 1904. 

Arehiv f, PijchUtri*. Bd. 43 . Heft 3 . 09 
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habe ich mich der Berechtigung einer solcheu Ausscheidung gegeniihor 
zweifelnd gestellt und nachgewiessn, dass es, wenu die maiiio-depressive 
Psychose als Krankheitseinheit aufrecht erhalten werden soli, kaum 
moglich sein wird, die Melancholic auszuschlieseen. In der letzten (7.) 
Ausgabe seiner Psychiatrie (1904) bespricht und bek&mpft Kraepelin 
meine abweichende Meinung, was mich veranlasst hat, meinen Stand* 
punkt zu dieser Frage in einem Aufsatz „Melancholie und Depression” x ) 
ausfuhrlich darzustellen und zu begrunden. 

Icb weise hier nach, dass Kraepelin in seine Melancholiegruppe 
Krankheiten aufgenommen hat, die diesen Namen nicht mit Recht tragen, 
indem sie keine wirklichen Stimmungspsychosen sind, so wie dass der 
Theil von Kraepelin’s Melancholiegruppe, der ihn mit Recht tr&gt, 
wie auch der Name selbst innerhalb des Rahmens der manio-depressiven 
Psychose gehOrt. 

In grossen Zugen kann man innerhalb der manio-depressiven 
Psychose drei Aeusserungsformen absondern, jede durch ihre eigen- 
thuinliche Zusammensetzung des Symptomencomplexes cbarakterisirt; die 
eine durch manische Stimmung mit Gedankenflucht und Bedurfniss fur 
lebhafte Bewegungen, die andere durch deprimirte Stimmung, gehemmten 
Vorstellungslauf und psychomotorische Hemmung, die dritte eudlich 
durch eine oder andere Mischung von Symptomen dieser beiden Zust&nde. 

Wenn wir nun in Kurze die Symptome durchnehmen, welche diese 
drei Aeusserungsformen constituiren, wollen wir erst die Stimmung be- 
sprechen, indem diese — wie in der Ginleitung beruhrt — fur den be- 
sonderen dem einzelnen Krankheitsbild gegebenen Namen entscheidend 
sein muss. 

Die Stimmung oder das Gemeingefuhl ist bei den Manischen gehoben; 
ich gebrauche mit Vorsatz den Ausdruck „gehoben“, indem ich da- 
ranter nicht nur die frohe, sondern auch die zornige Stimmung einbc- 
fasse. 

Ueber die Stellung des Zorns innerhalb der physiologischen Affecte 
sind nicht alle ganz einig. Griesinger stellt den Zorn auf die Grenze 
zwischen den expansiven und depressiven Affecten, auf dieselbe Weise 
wie er die „Tobsucht“ auf den Uebergang zwischen Melancholie und 
Manie (Griesinger’s „Wahnsinn“) stellt, indem er sie doch als 
letzteren n&her stehend rechnet. 

Carl Lange 1 2 ) ist gewiss der erste, der mit Nachdrack die nahc 
Verwandtschaft des Zorns mit der Freude behauptet, sich theilweise auf 


1) AUgemeine Zeitschrift fur Psychiatrie. 1905. S. 775. 

2) „Ueber Gemiithsbewegungen 11 . Deutsch von Kurella. 1887. 
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die Beobacktung stutzend, dass der Zorn wie die Freude hauptsachlich 
von vasodilatatorischen Erscheinungen begleitet ist. 

Rein psychologisch gesehen kommt es mir nun aucli vor, dass man 
Lange Reckt geben muss. Der Zorn sckeint mir wie die Freude ein 
ausgepr&gt expansiver Affect zu sein; in der Tiefe des Zorns liegt 
Selbstsicherheit, Selbstsch&tzung und Selbstzufriedenheit; der Zornige 
fiihlt sich als der Ueberlegene, der Strafende dera Gegenstand seines 
Zornes gegenuber. Fur die nahe Verwandtschaft des Zorns mit der 
Freude spricht aucb der Umstand, dass man unter pathologischen Ver- 
h&Itnissen, bei dera Manischen sehr oft einen so scknellen und leichten 
Debergang von iiberscbwenglicber Freude zum Zorn findet, einen 
Wechsel fast von Minute zu Minute zwischen diesen beiden Aflfecten, 
ohne dass man sagen kann, dass die Stimmung in tieferem Sinne um- 
geschlagen hat. 

In einem sp&teren Abschnitt werden wir zu der gewiss zum grossen 
Theil von individuellen Verh&ltnissen abh&ngige Stellung des Zorns 
unter den Aflfecten zurilckkehren. 

Wie es unter physiologischen Verh&ltnissen selten schwer ist aus 
dem Aeusseren zu unterscheiden, ob eine Person froh oder traurig ist, 
so hat es unter pathologischen Verh&ltnissen als Regel noch weniger 
Schwierigkeit zu entsekeiden, ob ein Patient manisch oder deprimirt 
ist. Man urtheilt bieruber hauptsachlich aus dem Physiognomischen 
uud Mimischen. Die Kennzeichen sind dieselben — nur ausgepragter, 
iibertriebener — wie in entsprechenden physiologischen Zust&nden. 

Bezeichnend fur den Manischen sind Glanz und Ausdruck des 
Auges, Rdthe der Wangen, das L&cheln, die blanken und feuchten 
Schleimh&ute. Turgor der Haut, der mitunter sehr auflf&llig sein kann. 
Uneigentlich unter, das Physiognomische sind zu rechnen Haarfrisur, 
Charakter der Kleidung, Ausschmiickung und dgl. 

Ganz entgegeugesetzte Symptome charakterisiren den Deprimirten. 
Triibheit des Auges oder Verzweiflung des Blickes, das blasse Gesicht, 
die h&ngenden Mundwinkel, die trockenen, rissigen Schleimh&ute, Blut- 
armuth der Haut und dadurch hervortretende Runzeln; die Patienten 
sehen abgemagert aus, oft ohne sonderlich an Gewicht verloren zu 
haben, jedenfalls nicht im Verh&ltniss zu der scheinbaren Magerkeit. 

Die Vorstellungsth&tigkeit betreflfend haben fast alle Verfasser, 
welche die Manie und die manischen Zustande schildern, besonderes 
Gewicht auf das Symptom „Gedankenflucht“ gelegt; dies sebeint mir 
indes ein zu seboner Ausdruck, eine zu optimistische Bezeichnung fur 
die uns in der Manie begegnende Ver&nderung in der Gedankenwirk- 
samkeit und Vorstellungsverbindung, jedenfalls sobald sie ihre niedrigsten 
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Grade iiberstiegen hat. Treffender wiirde die Benennung ,,Gedanken- 
fluchtigkeit“ sein, indem man mit diesem Worte auch eine Eigen- 
scbaft bei dem Manischen zu umfassen erzielt, auf die Kraepelin be- 
sonderes Gewicht legt, n&mlich die manische „Ablenkbarkeit“. Indem 
man von manischer Gedankenfliichtigkeit redet, driickt man ersteus 
aus, dass Gedanken und Vorstellungen auf einander folgen, durch nur 
wenig werthvolle Associationen von verhaltnissm&ssig ausserlicher Natur 
verbunden, aber demn&chst auch, dass die einzelnen Vorstellungen und 
Gedanken nur wenig fest im Bewusstsein wurzeln, und dass sie ausserst 
lcicht von jedem Eindruck aus der Umwelt, der zufallig und mit 
grosser Leichtigkeit die Aufmerksamkeit des Manischen anzieht, ver- 
drangt werden. 

Man vermeidet zugleich — durch die Bezeichnung Gedankenfluchtig- 
keit — in dem Wort etwas in Betreff der Schnelligkeit, womit die 
Vorstellungsverbindung vorgeht, zu involviren. 

Der wesentliche Unterschied zwischen der Vorstellungsverbindung 
bei dem manischen und dem gleichgewichtigen Menschen scheint mir 
also da gesucht werden zu mussen, dass die Gedankenth&tigkeit bei 
dem Manischen von verb&ltnissm&ssig wenig werthvollen, mehr oder 
weniger oberfl&chlichen Associationen geleitet wird, und darin, dass der 
Gedankengang durch eine Menge von dem gleichgewichtigen Menschen 
verschm&hte Associationen komplizirt wird. 

Die fur die Manie in ihrer klassischen Form charakteristische 
Gedankenfliichtigkeit haben schon fruhere Verfasser (Richarz) bei ge- 
wissen Formen der Depression gefunden; auch Kraepelin und Wey- 
gandt haben mit deprimirter Stimmung zusammen Gedankenfliichtigkeit 
von demselben Charakter wie dem der Manischen beobachtet, und wie 
diese durch eine gewisse Monotonie charakterisirt. 

Sonst ist es die Gedankenhemmung, die VerzOgeruDg des Vor- 
stellungslaufs bis zur g&nzlichen Aufhebung desselben, welche die De¬ 
pression in ihrer reinen klassischen Gestalt charakterisirt. Anderseits 
kbnnen wir auch Gedankenhemmung in manischen Zust&nden treffen 
(unproductive Manie). 

Die Hallucinationen finden am naturlichsten ihre Besprechung in 
dieser Verbindung. Sie werden niebt besonders h&ufig in der manio- 
depressiven Psychose gefunden und spielen auch dann keine besonders 
liervortretende Rolle. 

In der Regel kOnnen sie gowiss als Ausdruck der IntensitSt der 
Krankheit betrachtet werden, so dass sie sich nur unter dereu Culmi¬ 
nation finden, aber auch dann recht unbestimmt sind. 

Der Charakter der Hallucinationen und ihre Stellung in dem kli- 
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nischen Bilde wird oft einen diagnostischen Haltepunkt abgeben kflnnen, 
besonders gegenuber der Dementia praecox und dem „depressiven Wahn- 
sinn“, in welchen Krankheiten die Hallucinationen mit einem prim&re- 
ren und selbststaudigeren Charakter auftreten und als Regel die Ursache 
der gleichzeitig bestehenden Verstimmung sind, wahrend die Hallucina¬ 
tionen in den echten Stimmungspsychosen mehr das Gepr&ge als ruck- 
laufend, secundar entstanden, wie eine* Art Lebendigmachen oder Poten- 
zirung von besonders peinlicher oder besonders expansiver Gedaukeu, 
tragen. 

In Betreff des dritten Hauptgebietes, auf dem man Ver&nderungen 
in der manio-depressiven Psychose begegnet, nftmlicb dem motorischen, 
wird man hier einerseits psychomotorische Hemmung, anderseits 
psychomotorische Excitation treffen konnen, dem entsprechend, was man 
in entsprechenden physiologischen Zustanden findet, nur starker ausge- 
sprochen. 

Gehen wir nun zur speciellen Betrachtung der manio-depressiven 
Mischzustande uber, so konnen sie — nach Kraepelin — als wirkliche 
Mischungen gleichzeitig bestehender manischer und depressiver Krank- 
heitszeichen defiuirt werden. 

Kraepelin beschrankt sich in seiner Psychiatrie (1899) darauf im 
Grossen zwischen zwei Gruppen Mischzustanden zu unterscheiden, bezw. 
von manischer Stimmung gepaart mit psychomotorischer Hemmung, und 
depressiver Stimmung mit motorischer Excitation charakterisirt. 

Fur die erste Gruppe hebt Kraepelin die Neigung der Falle 
liervor, einen kurzen Augenblick durch hinl&ngliches Incitament oder 
ganz unvermuthet die Hemmung zu iiberwinden und das Bild der reinen 
Manie darzubieten, um schnell wieder ihr gehemmtes Geprage anzu- 
nehmen. 

Zu dieser Gruppe gehort der sogenannte manische Stupor (1894 
von Dehio beschrieben), den Kraepelin fur das uberzeugendste Bei- 
spiel eines Mischzustandes halt. 

Kraepelin hebt hervor das haufige Vorkommen dieser Misch- 
zustande in den Zeitraumen, in denen eine circulare Psychose aus Manie 
in Melancholie uberschlagt, und wo sie dadurch hervorgebracht scheinen, 
dass die verschiedenen Symptome nicht zu derselben Zeit umschlagen; 
der manische Stupor z. B. dadurch, dass die Excitation auf dem moto¬ 
rischen Gebiet zur Hemmung ubergeschlagen, wahrend die Stimmung 
selbst noch nicht von manisch in depressiv ubergegangen ist. 

Eine mehr eingehende Behandlung ist den manio-depressiven Misch¬ 
zustanden von Weygandt in dessen oben after erwilhnter Abhandlung 
zu Theil geworden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



1080 


Dr. S. Thalbitzer, 


Wahrend Kraepelin sich darauf beschrankt das Hauptgewicht auf 
die Veranderungen auf dem Gebiet der Stimmung und des Psycho- 
motoriscben und deren gegenseitig variirenden Verhaltuisse zu legen 1 ), 
betont Weygandt die Bedeutung und die Gleichberechtigung der 
Veranderungen auf dem Gebiet des Vorstellungslebens mit jenen und 
legt hiermit die manio-depressive Triade fest; einerseits: ma- 
nische Stimmung, Gedankenfluchtigkeit, motorische Excitation, anderer- 
seits: deprimirte Stimmung, Gedankenbemmung und psychomotorische 
Hemmung. 

Nicht nur wird mau nun in der Klinik fast jede denkbare Combi¬ 
nation dieser Symptome finden kbnnen, sondern jedes einzelne derselben 
wird die verschiedenste, von der der anderen ganz unabkangige Starke 
darbieten konnen, woraus man sieht, dass der innerhalb des Rahmens 
der manio-depressiven Psychose zusammengefasste Inhalt sehr bunt und 
reich abgoandert erscheint. 

Weygandt hebt hervor, dass die Mischzustande zwar vielleicht am 
hauiigsten in den Uebergangsperioden der circularen Psychose wahr- 
genommen werden, dass aber viele Falle auch unter ihrem ganzen Ver- 
lauf und unter alien ihren Anfallen das Bild von Mischformen dar¬ 
bieten, wahrend andere abwechselnd Anfaile von reiner Manie und 
Mischformen darbieten, und dass es Falle giebt, welche die grbsste La- 
bilitat in dem gegenseitigen Verhaltniss der Symptome darbieten. 

Aus einem Material von 150 Fallen sucht Weygandt die maniscb- 
depressiven Mischformen in Gruppen zu ordnen und stellt vorlaufig als 
einigermaassen gut charakterisirt und gut abgegrenzt auf: den manischen 
Stupor, die agitirte Depression und die improductive Manie. 

Stupor haben altere Verfasser fur eiue Krankheitscinheit angesehen, 
wahrend man jetzt gewiss darin einig ist, das Wort als eine Bezcich- 
nung fur eine recht ausserliche Aebnlichkeit zwischen Zustanden hoclist 
verschiedenen Ursprungs zu betrachten. 

Hier scheiden wir den manischen Stupor aus und femer den de- 
pressiven (Krafft-Ebing’s und anderer Verfasser Melancholia stupida), 
beide auf Hemmung, aber mit entgegengesetztem Stimmungshintergrund, 
beruhend. 

Wegen der Vieldeutigkeit des Wortes Stupor ist es gewiss am besten, 
fiir die beiden genannten Zustande innerhalb der manio-depressiven 
Psychose die Benennungen stupide Manie und stupide Depression oder 


1) In der 7. Ausgabe (1904) seiner Psychiatrie hat auch Kraepelin 
die Veranderungen des Vorstellungslebens als das dritte wesentliche Moment 
in der manio-depressiven Psychose aufgenommen. 
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Melancholie zu benutzen, Benennungen, die ja ausserdem mit den Namen 
improductive Manie und agitirte Depression in Analogie sein werden. 

Weygandt folgt in seiner Beschreibung des manischen Stupors 
(oder Mania stupida) Dehio und Kraepelin, hebt aber hervor, dass 
die Krankheit ausser manischer Stimmung und psychomotorischer Hem- 
nmng die verschiedensten Grade von Vorstellungslebhaftigkeit undVor- 
stellungshemmung und eine hierzu in Verh&ltniss stehende Orientirung 
und Aufmerksamkeit auf das in den Umgebungen Vorgehende darbieten 
kann. 

Bei der Besprechung der improductiven Manie, die durch manische 
Stimmung, psychomotorische Excitation und gehemmten Vorstellungslauf 
charakterisirt wird, ist Veranlassung da, eine Gruppe Erscheinung;en 
hervorzuheben, die auf dera Uebergang zwischen den zwei Hauptgebieten, 
dem des Vorstellungslebens und dem des Psychomotorischen, stehen, 
namlich die Sprechbewegungen, die — wie auch Weygandt erw&hnt 
— eine gewisse Unabh&ngigkeit von dem ubrigen motorischen Gebiet, 
zu dem sie eigentlich gehSren, zu bewahren scheinen, und sich bald 
diesem, bald der VorstellungsthSLtigkeit anschliessen. Man sieht F&lle 
von manio-depressiver Psychose mit Gedankenfluchtigkeit und lebhaftem 
Redestrom, wo das ubrige motorische Gebiet gehemrat oder allenfalls 
nicht excitirt ist; andererseits begegnet man Fallen mit motorischer 
Excitation, auch der Sprechbewegungen, aber mit Vorstellungsarmuth, 
weshalb die Excitation der Sprechbewegungen sich durch unarticulirtes 
Rufen und GrSlen odor durch einformiges Hurrahrufen u. dergl. zu er- 
kennen giebt. Viele Falle passiver oder stupider Manie machen ge- 
wiss wegen der Sprechhemmung den Eindruck unproductiv zu sein; in 
der That arbeiten sie vielleicht mit einer Menge depressiver Vor- 
stellungen (und Hallucinationen), die nur durch die Sprechhemmung ge- 
hindert werden, zu Tage zu kommen. 

Die dritte der Weygandt’schen Formen ist die agitirte Depression, 
durch depressive Stimmung, motorische Excitation und mehr oder 
weniger ausgesprochene Gedankenfluchtigkeit charakterisirt. 

Eben diese Mischform lasst sich nicht von der agitirten Melancholie 
abgrenzen 1 ); eine solche Grenze ist eine kunstliche, von der die Natur 
nichts weiss. 

Ich trage daher kein Bedenken, in dem Folgenden — wie schon 
dann und wann im Vorhergehenden geschehen — die Bezeichnungen 
Melancholie und Depression durcheinander fur dasselbe Krankheitsbild 
zu gebrauchen. 


1) Melancholie und Depression. Allg. Zeitschr. f. Psych. 1905. 
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Wir wollen hiernach einzelne charakteristische Ztige der manio- 
depressiven Psychose in Kiirze besprecben. 

Bezeichuend fur Patienten, die an manio-depressiver Psychose leiden, 
ist ilire ausserordentliche Excitability. Sie lassen sich sehr leicht von 
alien fiusseren Eindrficken beeinflussen. Bei einer Unterredung, oder 
wenn man sich sonst in anderer Weise mit ihnen abgiebt, wird man als 
Regel ein stetes Steigen der Starke der verschiedenen Symptome wahr- 
nehmen konnen, und je grosser, je 1 auger die Unterredung dauert. Dies 
gilt sowohl von manischen als melancholiscben Zustfinden. 

Als cbarakteristisch fur diese Patienten nennen sowohl Kraepelin 
als Weygandt — wie schon friiher Kirn — ihre Neigung zum Rai- 
sonniren, die sich sowohl in den exaltirten als in den deprimirten 
Perioden verrfith. Manische Patienten sind oft auspruchsvoll, recht- 
haberisch, leicht beleidigt, sie kritisiren, beklagen sich fiber Mitpatienten 
und Krankenpflegerinneu u. s. w., deprimirte Patienten haben oft einen 
Zuschnitt von Mfirrischheit, Reizbarkeit, Bissigkeit, der namentlich in 
den chronischer verlaufenden Fallen hervortritt, und ganz besonders, 
wenn sie filter werden. 

Als ein wichtiges differentialdiagnostisches Moment gegeniiber den 
in der Dementia praecox, besonders der Katatonie vorkommenden Exal- 
tationszustfinden hebt Weygandt mit Recht hervor, dass die manio- 
depressive Exaltation etwas gewisses Natfirliches, Frisches und Echtes 
an sich hat, das stark mit dem Manierirten und Schrullenhaften in 
der Erregung des Katatonikers und mit der Impotenz seines Witzes 
contrastirt. 

Dem ganz entsprechend betont Krafft-Ebing als Anhaltspunkt der 
Diagnose zwischen katatouischem Stupor uud Melancholia stupida, dass 
wir in dieser „hinter der Maske stupiden Staunens einen schmerzlicben 
Gesicbtsausdruck anstatt des nichtssagenden des Blfidsinns finden“. 

Der hier von diesen beiden Verfassern hervorgehobene Anhaltspunkt 
ffir die Diagnose der manio-depressiven Psychose ist gewiss bisher nicht 
hinlfinglich wertbgescbfitzt worden. Es gilt nicht nur von den mani* 
schen, sondern auch von den depressiven Formen und den Mischzu- 
stfinden, dass fiber sie alle eine Echtheit, Natfirlichkeit und Ursprfing- 
lichkeit ist, die auf ihre Abstammung und nur quantitative Abweichung 
von den physiologischen Stimmungen deutet. Es ist in alien diesen 
Zustfinden, sugar in deren stfirksten Uebertreibungen, in der That nichts, 
das der natfirliche Mensch nicht verstehen und sozusagen „mitffihlen“ 
kann, wfihrend z. B. in den entsprechenden katatonischen Zustfinden 
eben das Unsinnige, Fremdartige, Unlogische, „Unsympathische“ so 
cbarakteristisch ist. 
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1st einem dies Verlialtniss erst aufgegangen, wird es sich bei dem 
geubten Kliniker gewiss zu einem — wenn auch schwer definirbaren — 
so doch selir werthvollen Kriterium dafur, ob der vorliegende Fall eine 
echte Stimmungspsvchose ist oder nicht, entwickeln kOnnen. 

Kraepelin’s Aufstellung des manisch-depressiven Irreseins als 
Krankheitseinheit bat sowohl viel Anerkennung und Anschluss als 
star ken Widerstand gefunden. 

Wie man sich nun auch zu der Sache stellt, kann man schwer be- 
streiten, dass Kraepelin’s Gedanke jedenfalls der Ausdruck eines 
grossen, umfassenden und genialen Blicks auf die Psychosen ist; und 
ich irre kaum, wenn ich annehme, dass die manio-depressive Psychose 
in der Psychiatrie der Zukunft eine Sonderstellung einnehmen wird, als 
die Gruppe Geisteskrankheiten, die — wie auch Kraepelin in den 
letzten Jahren so stark hervorhebt — eine tiefere Wurzel in der mensch- 
lichen Constitution hat. als irgend eine andere. 

III. Casnistik. 

Hat man erst ein Auge fur die manio-depressiven Mischformen, 
wird man bald sehen, dass sie keineswegs selten sind, und man wird 
finden, dass fast jeder einzelne Fall seine besondere Schattirung der 
gegenseitigen Abstimmung der Symptome darbietet. 

Dessen ungeachtet will ich in dem Folgenden versuchen, Typen 
aufzastellen, um welche wir die einzelnen Falle gruppiren k6nnen, dfcch 
so, dass man zwischen alien diesen Gruppen Uebergangsformen muss 
finden kflnnen, so wie auch der einzelne Fall die verschiedenen Typen 
zu verschiedenen Zeitpunkten im Verlauf der Krankheit vertreten kann. 

Ich folge in dieser Systematisirung haupts&chlich Weygandt, 
suche jedoch zu seinen drei Formen noch einige hinzuzufugen, die mir 
Vertreter h&ufiger vorkommender Formen zu sein scheinen. 

Bezuglich der Nomenclatur lasse ich consequent das Hauptwort, 
Manie oder Melancholie (Depression) den Ausdruck fur die Stimmung 
des Individuums sein und fuge dazu als Adjectiv: passiv (in den hCcbsten 
Graden: stupid) oder agitirt als Bezeichnung fur die psychomotorische 
Seite des klinischen Bildes, und productiv oder unproductiv fur Ver- 
anderungen auf dem Gebiet des Gedankenlebens. 

Es ist selbstverst&ndlich, dass es nicht immer nothwendig ist, dem 
Substantiv zwei Adjective beizufiigen, wenn auf dem dritten Gebiet 
keine auff&llige Ver&nderung in der entgegengesetzten von der zu er- 
wartenden Richtung da ist. 

Wo von den reinen klassischen Bildern der Melancholie und Manie 
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die Rede ist, sind diese Bezeichnungen natfirlich auch an und fur sich 
hinlfinglich. 

Da die Absicht mit der folgenden Casuistik nur ist, die verscbie- 
denen Typen innerbalb des Rabmens der manio-depressiven Psychose zu 
illustriren, habe ich — ohne irgendwie die Bedeutung der Anamnese 
fur die Diagnose zu unterschfitzen — mich hier darauf beschrfiukt, 
treffende Momentbilder der verschiedenen Patienten zu geben zu suchen. 

Ich habe hierzu theilweise Fragebogen nach Sommer’s Muster be* 
nutzt, aber wo diese durch Debertragung in eine andere Spracbe ihre 
Wirkung verfehlen wurden, habe ich sie durch eine Beschreibung 
ersetzt. 

In Betreff der Fragebogen sollte man vielleicht im Voraus von 
einer solchen Reibe magerer Fragen keinen grossen Ertrag erwarten; 
durch Einscbieben von Parenthesen, das Mienenspiel und die Bewegungen 
des Patienten angebend, habe ich indess versucht ihnen eine gewisse 
dramatische Anschaulichkeit zu geben, und sie werden gewiss in der 
That zeigen, dass sie ein recht lebendiges Spiegelbild des betreffenden 
Patienten geben. 

I. M. P., 29 Jahre, verheirathete Frau, den 13. Marz 1901 ein- 
gelegt. 

16. Marz. Die Patientin sitzt aufrccht im Bett mit deprimirtem, ver- 
qualtem Ausdruck in dem mageron, blassenGesicht und mit hoch aufgezogenen 
Augenbrauen, sagt, dass sie einen spannenden Schmerz im Kopfe bat. Sie 
weiss, dass sie auf dem Sct.Hans-Hospital ist, dass sie mit einem Arzt spricht, 
dass sie krank und es ziemlich lange gewesen ist, erinnert sich aber nicht 
wie lange. Sie erinnert sich nur undeutlich und ncbelhaft der Ereignisse der 
letzten Monate; sie glaubt, dass es jetzt Sommer ist, schliesst aber, aufge- 
fordert durchs Fenster zu sehen, von den bliitterlosen Baumen des Gartens, 
dass es Winter sein muss; sie kennt die Jahreszahl, erinnert sich ihres Alters 
und ihrer Wohnung, erinnert sich iiberhaupt an Allcs, was in der Zeit vor 
ihrer Krankheit liegt. Sie spricht langsam und beschwerlich; in jeder Be- 
wegung, so wie in jeder AufTassung von Fragen und in ihren Antworten ist 
eine deutliche Hemmung zugegen; sie muss sich zusammennehmen, und es 
geht nur mit Ueberwindung einesWiderstandes; aber ihr Bescheid fiber friihere 
Tage ist eigentlich recht kiar und glaubwfirdig und contrastirt auffallend mit 
der Unwahrscheinlichkeit ihrer depressiven Vorstellungen. Sie erkennt, dass 
sie krank ist und es lange gewesen ist. Auf die Frage, warum sie so traurig 
ist, sagt sie, dass sie an einen ganz verkehrten Ort gekommen ist, dass sie 
hier nicht fiber Nacht bleiben kann, dass sie heute Mittag fort sollte, als sie 
horte, dass ihr Mann heruntergefallen sei; sie hort Stimmen sagen, dass sie 
in Stfickc gehauen werden und zu den Ratten hinunter soil. 

Sie behauptet, dass sie nicht vom Communehospital kommt, obgleich „es 
auf den Betttfiohern stand“, weiss doch nicht, aus welchem Grunde man sie 
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zum Besten wolle haben. Patellar- und Plantarreflexe sehr herabgesetzt, fast 
verloschen. Die Pupillen reagiren gat. 

Im Hospital ist si© schweigsam und ruhig gewesen, sitzt fast bestandig 
aufrecht mit demselben tragischen Gesicht; des Nachts steigt sie dann und 
wann still aus dem Bett. Das Essen verursacht Schwierigkeit; sie muss ge- 
nothigt und gefuttert werden, nimmt nicht selbst den Loffel. 

31. Marz. Immer stillstehender, fast keine Antwort zu erpressen; im 
besten Pall mit sehr langer Bedenkzeit und immer aus depressiven Ideen 
heraus. 

27. Juni. Stets deprimirt, stumm und unbeweglich. Auf energische 
Aufforderung kommen Bewegungsintentionen; es wird aber nichts daraus. 

September 1901. Der Zustand wie mehrere Monate vorher. Sie sitzt auf¬ 
recht im Bett ohne Stellung zu verandern. 

Die Stirn ist stark querrunzlich; die Augen traurig, verzweifelt, die 
Mundwinkel herabgezogen. Sie antwortet nicht auf Anrede, dreht aber die 
Augen dem Redenden zu. Der Blick ist recht gegenwartig und gesammelt. 
Reicht man ihr die Hand und sagt: Guten Tag! riihrt sie sich nicht; wieder- 
holt man die Aufforderung mehrere Malo und in etwas ungeduldigem Ton, 
summiren sich gleichsam die Eindriicke, und es kommt ein leichtes Zittern, 
ein kleines Zucken in den Fingem der rechten Hand; die lockert sich ein 
wenig aus der linken Hand, worin sie ruht; nimmt man sie, schliesst ihre 
Hand sich natiirlich in die des Untersuchers, und man merkt einen leiohten 
Druck und eine kleine Bewegung des Arms, wie bei einem natiirlichen Hande- 
druck. Wenn sie wicderholt aufgefordort wird, die Zunge zu zeigen, kommt 
ein leichtes Zittern der Lippen, die Zahne trennen sich, aber nur selten sieht 
man die Spitze der Zunge. Vereinzelt ist es gelungen, ein einsilbiges Wort aus 
ihr herauszubringen, sonst schweigt sie. Der Gesichtsausdruck wechselt ein 
Wenig nach dem, was ihr gesagt wird; spricht man zu ihr von Heim und 
Kindern, driickt ihr Gesicht die tiefste Trauer undVerzweiflung aus; geht man 
zu gleichgiiltigeren Dingen fiber, glattet sich etwas von dem verzweifelten 
Ausdruck; scherzt man, kann gleichsam ein Anlauf zu einem traurigen 
Lacheln kommen. Sie isst alsRegel selbst, wenn sie inganggesetzt wird, aber 
ungeheuer trage, and bisweilen muss das Essen ihr gegeben werden. Sie ist 
reinlich. 

October 1901. Eines Tages fing sie ganz unerwartet an eine der Warte- 
rinnen anzureden. Die Rede war langsam, leise und stossweise, beschwerlioh; 
sie sagte, dass sie sich bodenlos ungliicklich fiihlte, dass sie gerne hatte 
sprechen wollen, dass es ihr aber ganz unmoglich sei, und dass sie dariiber 
sehr ungliicklich sei. Darauf schwieg sie still, und es ist spater nicht moglich 
gewesen sie zum Reden zu bringen. Menses nicht vorhanden seit dem 6. Fe- 
bruar 1901. 

In den Monateu, in denen diese Patientin am st&rksten gehemmt 
war, bot sie das Bild: Melancholia stupida dar; vor und nach der 
Zeit den weniger gehemmten Grad: Melancholia passiva, vielleicht 
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die gewohnlickste Form der Melancholie und jedenfalls in der gegen- 
seitigen Abstimmung ihrer Symptome ganz der physiologischen Trauer 
entsprecheud. lu wie fern dieses Krankheitsbild das Pr&dicat productiv 
oder improductiv haben soli, ist ziemlich schwer zu eutscheiden, ihre 
depressiven Vorstellungen und Geh6rshallucinationen deuten auf eine 
gewisse Productivit&t, von welcker man sich indessen — wenigstens fCir 
die Monate stupider Melancholie — keine Vorstellung bilden konnte, 
weil die Hemmung der Sprechbewegungen jede Mittheilung uber das 
in ibren Gedanken vorgehende ausschloss. 

Ueberhaupt neige ich zu dem Glauben, dass sich in passiven und 
stupiden Melancbolien oft eine nicht geringe Productivit&t fiudet, deren 
Constatirung nur die Spreckhemmung verkindert. 

II. F. T., 49 Jahre, verheirathete Frau; den 16. Juli 1901 ein- 
gelegt. 

November 1901. Die Patientin ist eine altere Dame mit ganz weissem 
Haar, sie sitzt still in einer Sophaecke mit gekreuzten Armen ohne etwas vor- 
zunehmen. Gesichtsausdruck deprimirt, rathlos. Wabrend des Gesprachs hat 
sie, wie beim Stillsitzen, einen eigenthiimlich saugenden, schmatzenden Laut 
mit den Lippen, den sie in’s Unendliche wiederholt, das einzig sichtbare 
Zeichen motorischer Unruhe. Uebrigens sind ihre Bewegungen gesetzt, eher 
etwas zogemd und langsam. 

Naohdem ihre Rede in Fluss gekommen ist — hier ist aber ein gewisser 
Widerstand —, spricht sie unaufhorlich: Sie ist eine Massenmorderin, soli in's 
Zuchthaus; sie hat alle Menschen getodtet oder ihnen Boses gewiinscht. Ohne 
es zu wissen hat sie eine Menge Menschen gemordet, thut es taglich und stets 
bei Allem, was sie vornimmt, und hat es eigentlich ihr ganzes Leben gethan, 
es ist ihr aber erst jetzt klar geworden. Da war z. B. im Communehospital 
eine alte Frau, die zwei ihrer Butterbrode gegessen und ihren Thee getrunken 
hatte und den Tag nachher war sie weg; aber sie vergass nach ihr zu fragen; 
sie wurde „Grossmutter“ genannt; die hat sie auch erschlagen, und hier ist 
es nicht besser; wenn sie im Closet ist, wiinscht sie, dass alle Menschen 
blind und stumm werden raochten, und dass alles in dieErde versinken moge. 
In allem Essen sind Gesichter und Kopfe, die bilden sich so, und in Baumen, 
Zeitungen und iiberall sind Kopfe; wenn sie in’s Brot beisst und imKaffee und 
Thee. Sie ist Massenmorderin und begreift nicht, dass sie nicht verzweifelter 
ist; sie bittet flehentlich ins Zuchthaus oder wenigstens von hier weg zu 
kommon, oder dass man mehrere andere Personen holen wolle, damit sie ge- 
stehen und ihre verdiente Strafe bekommen moge; sie bittet urn ein Schlaf- 
mittel, dass sie sofort todten kann; so kann sie es nicht aushalten, sie muss 
ins Zuchthaus; sie spricht von alien ihr erinnerlichen Todesfallen in ihrem 
naheren oder ferneren Bekanntschaftskreis, an alien ist sie sohuld, sogar an 
einem Paar Selbstmorden, und eine Tante starb kurz nach Einnehmen einer 
Arznei nach verkehrtem Recept, dies hatte sie geschrieben- 
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Die Rede ist ununterbrochen, monoton strdmend; sie braucht kaum dann 
und wann ein Stichwort; widerspricht man ihr, schiittelt sie ungeduldig den 
Kopf, wird gercizt, und der Redestrom fliesst nur noch eifriger. Sie bcgleitot, 
immerfort.redend, den Arzt zur Thiir hinaus, den Gang hinab, bittet, man 
moge bleiben u. s. w. All© ihre Bewegungen sind trage, zogernd und ge- 
dampft. 

In diesem Fall finden wir ausgesprochene deprimirte Stimmung und 
eine gewisse, der Depression ungefahr entsprechende motorische 
Hemmung, zu deren Ueberwindung es eines bedeutenderen ausseren Ein- 
drucks bedarf. Daneben eine nicht geringe Gedankenfluchtigkeit. Was 
die Sprachbewegungen betrifft, scheinen diese Anfangs gehemmt; ist 
aber die Hemmung auf diesem Gebiet erst einmai uberwunden, offneu 
sich die Schleusen aller der depressiven Vorstellungen, die in ihrem 
Kopfe wirbeln, und worin sich eine gewisse Fluchtigkeit verr&tb, wenn 
sie sich auch stets um dasselbe drehen und dazu zuruckkehren, ihr 
eigenes Schuldbewusstsein und ein energisches Verlangen nach Strafe. 

Diesen Fall wiirde ich Melancholia passiva productiva 
nennen. 

III. F. H., 60 Jahre, Wittwe, eingelegt den 14. August 1901. 

Fragebogen 26. August 1901. 5 Uhr Nachmittags. 

Die Patientin ist eine stattliche greise Dame, voll, nach dem Gesicht zu 
stark congestionirt. Sie liegt zu Bett, ist aber in steter motorischer Unruhe; 
sie wiihlt Laken undKissen durch einander, ringt Hande und Fusse, kratzt sich 
im Haar und an Armen und Beinen, macht wiederholte Versuche aus dem Bett 
zu springen, wird aber von dem vorwurfsvollcn Blick und den beruhigenden 
Handbewegungen des Arztes zuriickgehalten. Der Gesiohtsausdruck ist ver- 
zweifelt, die Rede schnell, fast ununterbrochen, und die Fragen miissen des- 
halb schnell in eintretenden kurzen Pausen eingeschoben werden. Schon vor 
der ersten Frage beginnt sie mit einer von Angst und Unruhe stark modulirten 
Stimme: „Oh, soli nun wieder geschrieben werden, und dann kommen sie und 
holen mich — schreiben Sie nur — u . 

1. Wie ist Ihr voller Name? — „F. H u . 

2. Was sind Sie? — „Nichts — Wittwe — oh, Doctor, Doctor; das steht 

ja alles von Kopenhagen da — bitte, aber ich kann nicht dariiber hinaus 
kommen — ist mein Sohn unten? Armer A. (Neveu der Pat., der einlegende 
Arzt), er wunscht gewiss, nie mein Arzt gewesen zu sein. — Du grosser 
Himmel! was habe ich iiber sie all© gebracht- u 

3. Wie alt sind Sie? — „60 u ! 

4. Wann sind Sie geboren? — „17. August — ich kann nicht riickwarts 
rechnen — u . 

5. Wo wobnen Sie? — strasse No. 14. Ach, du grosser Himmel; 
nein ich komme gerade ins Gefangniss; was habe ich doch meiner Familie ge- 
than; (steckt das Bein aus dem Bett, begegnet dem vorwurfsvollen Blick des 
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Arztes und sagt:) Bitte! — Nun kann ich mit dem Boschoid gohen — (sieht 
nach der Thiir) — nicbt mal die Thiir vcrschliessen Sie mir — niemals bin 
ich so ungliicklich gewesen — keine einzige Thrane seit vier Monaten —“. 

6. Welche Jahreszahl schreiben wir? — „ 1901 a . 

7. In weichem Monat sind wir? — „Im August! Gott, ich weiss alles, 
bester Doctor, deshalb wird das Urtheil noch mal so strong; ich soil sowohl 
gehangt als verbrannt werden! Wie bekamen sie nur die ungliiokselige Idee, 
mich auf die 6. Abtheilung 1 ) zu bringen — was soil ich thun — u . 

8. Welches Datum haben wir heute? — „Das weiss ich nicht, das habcn 
die Madchen mir nicht gesagt; woher sollte ich es sonst wissen? — Ach, 
Doctor, Doctor, was soil ich machen; nun kommt mein Junge and holt mich 
und glaubt eine gesunde Mutter zu holen — was fiir ein grauliches Ungliick!“ 
(ringt die Hande). 

9. Welohen Tag in der Woche haben wir? — „Das weiss ich nicht (Un- 
geduldig). Wie sollte ioh das wissen! — Ja, was hatten wir doch gestern? — 
es ist Montag!“ (jammert). 

10. Wie lange sind Sie bier? — „Das weiss ich nicht! Wieviel Tage? 
Bin ich 14 Tage hier — oh! Gott! dann bringen sie mich nach Hause 
und schmiioken mir das Haus, und dann bringe ich Feuer fiber die ganze 
Welt —“ (ringt Hande und Ffisse). 

11. Was ist dies fiir ein Ort? — (gereizt) „Oh! das weiss ich ja — 

Set. Hans Hospital! — Ich bin ja nicht von Sinnen — sie brachten mich ja 
in das verkehrte Haus 2 3 * )- u . 

12. Wo liegt der Ort? — „Das weiss ich wahrlich nicbt! — bei Ros- 

kilde! — Sie konnen ja schreiben, was Sie wollen-nein, ich war ja zu 

Hause nie normal-ich war ja bidstrup verriickt 8 ) — denken Sie sich, 

jetzt soli ich vor dem Richter gefragt werden — ich! du barmherziger Gott! 
— Gott! Sollen alle die Papiere geschrieben werden? — u . 

13. Woher hommen Sie? — „Aus Kopenhagen — natfirlich; ich kann 
auf alles antworten was Sie wollen; das ist eben das grauliche — u . 

14. Wer sind die anderen Menschen hier? — „Krankes Volk — Gott, 
ich weiss Alles! u . 

15. Wer bin ich? — „Sie sind Doctor — ich weiss ja alles, leider — das 
wissen Sie ja eben so gut — Gott, was habe ich doch fiber meine Familie ge- 
bracht! — nun hatten sie es so gut —und da komme ich hereingeplumpst — u . 

16. Wo waren Sie vor 8 Tagen? — „Das weiss ich — hier, natfirlich! 
wenn ich seit 14 Tagen hier bin — 

17. Wo waren Sie vor einem Monat? — „Da war ich in einem anderen 
Tollhaus — (argerlich) — wie heisst es doch gleich — 6. Abtheilung — das 
Communehospital —“. 


1) des Communalhospitals Irrenabtheilung. 

2) Hier findet sich ein nicht wiederzugebendes Wortspiel. 

3) „Bidstrup“ ist der volksthfimliche Name von recht odidsem Klang des 

Set. Hans-Hospitals. 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Die manio-depressive Psychose. 


1089 


18. Wo waren Sie letzte Weihnachten? — „Das weiss ich wahrhaftig 
nicht — zu Hause! -- oh, es wird schon dunkel — oh, mein Grauen vor der 
Finstemiss! tt . 

19 Sind Sie traurig? — „0h, schweigen Sio! — traurig! — ist das ein 
Wort! — ich wahnsinnig Ungliicklicho! — ich kann keine Thrane hervor- 
bringen. Oh — Sie haben Recht — (spottisch) — sind Sie traurig?! — oh, 
Gott! — 

20. Sind Sie krank? — „Ich bin nichts — garnichts! lassen Sie das 
Schreiben — ich bin wahnsinnig und so bin ich nun die Fussboden hin und 

her gestampft — — (guckt dem Arzt in die Papiere)-Doctor, Doctor, ist 

mein Kind unten? u . 

21. Verfolgt jemand Sie? — „Nein, nur ich selbst; wer sollte mich vor- 
folgen? — ich bin ja unglucklich ohne es gewolit zu haben — oh, ich Un- 
gliicklicbe — u . 

22. Horen Sie Stimmen? — „Nein, nichts, nur mich selbst — Oh, Doctor, 

Doctor; sie ahnen kein Wort zu Hause; was soil ich raachen-Gott gebe, 

dass Sie mir Gift geben wollten-Nun sitzen Sie, ein sauberer, gebildeter 

Mann neben mir-Oh, Gott, ja — ich weiss, dass ich ruhig sein soli — 

Ob, Gott gebe im Himmel, es ware ungeschehen-(ein Madchen geht auf 

dem Gang); ist das mein Sohn, der da kommt? — 1 “. 

Der Fragebogen dieser Patientin l&sst kaum einen Zweifel uber die 
Diagnose entstehen: Melancholia agitata productiva. Die Gedanken- 
fliichtigkeit ist nicht so ausgesprochen, wie sie mitunter zu treflfen ist; 
jedoch unzweifelhaft zugegen. 

Einen diesem fast ganz entsprechenden Fall, nur mit bedeutender 
Abdampfung auf alien Gebieten zeigt folgender Fragebogen: 

IV. Frau K., 64 Jahre. 28. August 1901. 5 Uhr Nachmittag. 

Eine mitteljahrige, behabige, gutmiithige Frau. Der Gesiohtsausdruck 
wacker, aber traurig, angstlich; die Augen roth und verweint; sie hat die 
ganze Zeit das Taschentuch hervor, und es ist eine stete leicbte motorische 
Unruhe iiber sie. Sie spricht .in winselndem Ton, bisweilen mit einem 
schwacben Zusatz von Galgenhumor. Sie hat oft mit dem Arzt gesprochen. 
Schon vor der ersten Frage sagt sie mit einem angstlicben Seitenblick: 

„Was wollen Sie? u 

1. Wie ist Ihr volier Name? — „Mein voller Name? Wissen Sie don 
nicht, wissen Sie den nicht? — A. K. K. u 

2. Was sind Sie? — „Was ich bin; ich weiss nicht, was ich bin; ich 
bin wohl nichts!“ 

3. Wie alt sind Sie? — „56, glaube ich; ich weiss wahrlich nicht reoht w . 

4. Wann sind Sie geboren? — „Ich bin den 2. April 1847 geboren, glaube 
ich (angstlich); warum wollen Sie das alles wissen — wie? tt 

5. Wo wohnen Sie? — „Wo ich wohne —ja, ich wohne ja hier in diesem 
Bett — nicht wahr? — was ist doch das alles? was ist doch das alles — oh 
nein — a (weint). 
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6. Welche Jahroszahl srhreiben wir? — „Wir schreiben gewiss — : ja, 
das weiss ich nicht; wir schreiben so was wie 1901 odcr 1902; ich weiss es 
wahrlich im Augenblick nicht — was ist das; ich verstehe nicht — (winselt) 
oh, Doctor Th.. warum wollen Sie das alles wissen?“ 

7. Welchen Monat haben wir? — „Wir sind im August^. 

8. Was fur ein Datum haben wir heute? — „Ja, das weiss ich nicht — 
wohl den 28. oder 29. — was heisst doch dies alles! u 

9. Welchen Tag in der Woche haben wir? — „Dienstag gewiss, nicht 
wahr? — ich weiss wahrlich nicht; nein, Mittwoch ist es! u 

10. Wie lange sind Sie hier? — ^Das weiss ich wahrlich nicht; ob ich 
hier einen oder auderthalb oder zwei Monate bin — das weiss ich nicht! u 

11. Was fur ein Ort ist dies? — „Ja, sie sagen ja alle, dass es das Sct.- 
Johannes — Sct.-Hans-Hospital ist (weinend); ich glaube es nicht; — das 
sagen sie alle — a (begrabt das Gesicht in ihrem Taschentuch). 

12. Wo liegt es? — ^Ja, es sollte bei Roskilde liegen; wenn es das Sct.- 
Hans-Hospital ist, muss es bei Roskilde liegen; ja, als ich hierher reiste, kam 
ich durch Roskilde; ich sah die Kirche und alles — oh, was ist das alles; was 
schreiben sie doch da — sagen Sie mir alles! Oh, ioh kann es nicht aushal- 
ten; Sie sind so bose, das kann ich Ihnen ansehen (der Arzt hat mehrmals der 
Fatientin freundlich und beruhigend zugelachelt), oh, ich bin so bange! Oh! 
Doctor Th., haben Sie doch ein wenig Gnade mit mir — Oh! Sie sind ja bose, 
aber Sie sehen doch nicht bose aus; aber ich weiss, dass Sie es sind; — nein, 
soil ich das alles nachher lesen? — Oh, wie bose — was ist das alles; soli 
ich das lesen — aber ich kann gewiss nicht! — Oh, das sind alle meine Siin- 
den, ich soil (weint) — das ist viel, das sehe ich — w . 

13. Wo kommen Sie her? — Ja, ich kam vom Hospital: wissen Sie das 
nicht? oh nein, es wird je langer, je toller — u . 

14. W T er sind die anderen Menschen hier? — „Das weiss ich nicht; ich 
weiss nur, das ist Fraulein Olsen und das ist Fraulein Petersen (zeigt auf ein 
Paar der niichsten Betten), ich kenne sie ja nicht. — Was soil geschehen? ich 
kann sehen, dass Sie bose sind; es ist gewiss was Nettes — oh, lassen Sie 
doch — u . 

15. Wer bin ich? — „Sie sagen ja selbst, dass Sie Doctor Th. sind; sie 
sagen es ja selbst — nicht wahr? Von Anfang an sagten Sie, Sie waren der 
Reisende meincs Bruders (der Arzt schiittelt den Kopf) — ja, dann ist es mir 
mit dem anderen zugefliistert — ja, ich weiss nicht — oh, nein! — u 

16. Wo waren Sie vor 8 Tagen? — , v Ja, da war ich ja hier; bin ich an- 
derswo gewesen? Ich weiss nicht, bin ich anderswo gewesen? a 

17. Wo waren Sie vor einem Monat? — „Ja, da war ich auch hier — 
ich weiss nicht, aber ich erinnere tnich nicht — Oh — u (schaudert). 

18. Wo waren Sie letzte Weihnachten? — „Letzte Weihnachten — da 
war ich zu Hause — oh, nein — u . 

19. Sind Sie traurig? - ^Ob ich traurig bin?! (Mit Nachdruck) Ja, 
ich bin sehr traurig sogar. u 
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20. Sind Sie krank? — ,,0b ich krank bin? — ja, ich weiss nicht, was 
ich dazu sagen soli; ganz frei bin ich gewiss nicht. 4 * 

21. Verfolgt jemand Sie? — „Ob jemand mich verfolgt; ja, ich weiss 
nicht, wie ich es nennen soil; es ist wohl Wiiklichkeit, nicht Verfolgung — 
mir ist so entsetzlioh angst — was soil daraus werden? 4 

22. Horen Sie Stimmen? — „Ja, das thue ich — odor keine Stimmen; 

ich weiss nicht, ob ich selbst Austere; ich weiss nicht, was es ist; ich habe 
das nio friiher gekannt — — soli ich nun das alles lesen, dann muss ich 
sagen — oh, lassen Sie das Schreiben — es ist genug — nein lassen Sie — 
ach! ganze Bucher voll — ich muss sagen, das ist ein ordentliches Siinden- 
register fur mich- a . 

Dieser Fragebogen giebt das Bild einer leicht agitirten Melancholie 
mit Andeutung von Gedankenfluchtigkeit, interessirt aber namentlich 
dadurch, dass er Hallucinationen von der fur die Stimmungspsychosen 
charakteristischen Art verr&th. 

V. C. B., 62 Jahre, Wittwe, eingelegt den 12. Juni 1901. 

Die Patientin ist eine grosse, kraftig gebaute, voile Person, die trotz ihres 
weissen Haares jugendlioh aussieht mit frischer Gesichtsfarbe, glatter blanker 
Haut und lebhaften Augen. Das Haar hangt ganz ausgeschlagen den Nacken 
herab. Sie liegt im Bett und halt sich wabrend des Gesprachs im Bett, ist 
aber dessen ungeachtet in ununterbrochener Bewegung, liegt bald auf dem 
Bauch, bald auf dem Rucken oder dreht sich mit einem Ruok auf eine der 
Seiten herum und wiihlt mit ihiren Teppichen. Sie spricht unaufhorlich, und 
es ist fast unmoglich, ein Wort einzufuhren. Sie fahrt von einem zum anderen 
vermittelst der losesten Associationen; oft kann man iiberhaupt ihrer Gedanken- 
Auchtigkeit nicht folgen, die ihren Ausgang von jeglichem Beliebigen nimmt. 
Sie ist ganz ausserordentlich gut orientirt, kennt einen Theil der Functionare 
von fruheren Einlegungen her und hat schon gewusst, sich iiber die neuen 
Auskunft zu schaffen, sie erzahlt Geschichten von den Aerzten, denen sie Titel 
und Spitznamen giebt, vondenWarterinnen, die sie mit demRufnamennennt; sie 
kennt iiberhaupt die Chronique des Hospitals sehr gut. Sie raillirt und kritisirt 
Alle, hohnt und macht herunter, zuckt die Schultern und speiet den Arzt an: 
so ein lumpiger Candidat! Die Stimmung ist bald zornig, bald albern-muth- 
willig mit den unberechenbarsten Uebergangen, bald schimpft sie, bald liegt 
sie lautlachend auf dem Bauch. Sie hat ein erstaunliches Gedaobtniss, erinnert 
sich der verschiedenen Zellen und ihrer Ausstattung und sagt sie mit Num- 
mem her. 

Sie ziirnt naturlich iiber ihre Einlegung. Sie findet das Essen hier 
schlecht, das Service gemein; Alles kritisirt sie. Uebrigens ist auffallig, in 
wie hohem Grade die Ideen und Vorstellungen, mit denen sie tummelt, der 
Beschreibung von fruheren Aufenthalten entsprechen. 

Im Anfang des Gesprachs gelingt es, ihre Stimmung einigermaassen an- 
genehm zu halten, aber nach und nach wird sie muthwilliger, kneift den Arzt 
stark am Arm und sagt: „Nun bekommen Sie morgen einen blauen Flecken! u 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 43. H«ft 3. 70 
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Kurz nachher bringt sie dem Arzte mit einer Haarnadel einen blutenden Kiss 
bei; und da sie gleichzeitig anfangt, von Ohrfeigen zu sprechen, zieht man 
vor, zu retiriren, aber die Flucht begleitet sie mit hohnischen Scheltworten, 
mit Lachen und Fluchen gemischt. 

Dieser Journalauszug schildert die reine klassiscbe Manie in ihrem 
vollen Glanz und bedarf keines Commentars. 

VI. F. R., 39 Jahre, geschiedene Frau, eingelegt den 2. Octo¬ 
ber 1901. 

5. October. Die Patientin liegt ganz ruhig im Bett mit zierlich geglattotem 
Teppich und Laken. Die Stimmung ist sehr gehoben; sie lachelt schmachtend 
oder lacht fortwahrend. Das Haar hat sie von Ohr zu Ohr gescheitelt und es 
in eine Menge kleiner Flechten geflochten. Sie ist muthwillig, spricht unauf- 
horlich und reissend schnell, antwortet kaum auf Fragen und dann oft mit 
Vorsatz verkehrt urn witzig zu sein. Sie zeigt sioh jedoch voll orientirt und 
kann richtige Auskunft geben, wenn sie will. Auf die Frage, wo sie sioh jetzt 
befindet, sagt sie erst mit unschuldig-tfickischer Miene: Taastrup oder Skov$- 
hoved 1 ), beim Grosshandler Jakobsen u. s. w.; da dies sie aber nicht mehr 
amiisirt, bricht sie aus: ^Glauben Sie, dass ich nicht weiss, wo ioh bin? Ja, 
glauben Sie nur, dass ich es weiss ! u und aus dem Busen hervor zieht sie 
ein grosses blaues Couvert von denen, die das Commune-Hospital dem Director 
des Set. Hans-Hospitals behufs Einlegungen schickt, und worauf gedruckt 
steht: Set. Hans-IIospital. In derselben Weise giebt sie an, mit Methusalem 
gleichaltrig zu sein; giebt aber zuletzt richtig an: 39 Jahre; sie sieht iibrigens 
bedeutend jfinger aus. 

Nur Anfangs sind indess einzelne vernunftige Antworten aus ihr heraus- 
zubringen; spater wird ihre Rede ein ununterbrochener Strom; bald erhebt sie 
die Stimme mit Pathos, als stande sie auf einer Kanzel, bald sohlagt sie in 
Strassenjargon fiber, fiberall von ganz ausseren Associationen geleitet, haufig 
Assonanz, reimend; sie citirt Bibelsprfiche mit Verdrehungen: Jesus Pontikrus 
Pilatus, Gottes eingeborener Sohn, empfangen von der Prinzessin Marie, ver- 
urtheilt von Prinz Waldemar u. s. w., oder sie singt Gesange mit Verbesserun- 
gen und Trillern; darauf schliigt sie in die rohesten Redensarten fiber, von 
cinem Inhalt, der sich zum Wiedergeben nicht eignet. Wahrend dessen 
liegt sie ganz still, setzt sich nur ein einziges Mai aufrecht im Bett, legt sich 
aber schnell wieder hin mit den Armen untcr dem Teppich. Ihr Worterstrom 
ist von keinem einzigen Gestus begleitet, und ihre Mimik beschrankt sich auf 
dasselbe stillstehende, schmachtendo Lacheln; iibrigens beginnt sie in der 
Regel erst zu sprechen, wenn andere sic anreden. 

Diese Beschreibung zeigt einen ungewohulich hubschen Fall von 
Mania passiva pro due tiva. Manie mit Gedankenflfichtigkeit und 
motorischer Hemmung. 


1) Zwei Durfer bei Kopenliagen. 
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In der d&nischen Ausgabe mcincr Abhandlung folgte hier eia 
Fragebogen (VII), der sich indess nicht iibersetzen l£sst. Derselbe 
schilderte eine Patientin, die der vorigen ganz entsprach, ausgenommen, 
dass die motoriscbe Hemmung in hSherem Grade auch die Sprech- 
bewegungen umfasste, so dass die Rede der Patientin, obgleich in aller- 
hQchstem Grade gedankenfliicbtig an Inhalt, auff&llig langsam war. 
Dieser Gegensatz zwischen dem gedankenfluchtigen Inhalt der Rede und 
deren langsamen Tempo wird auf die meisten Menschen den Eindruck 
der „Verwirrung u machen, und dieses Krankheitsbild hat sicher auch 
oft unverdient diesen Namen tragen miissen, bis wir jetzt durch das 
detaillirte Studium der Symptome der manio-depressiven Psychose die 
rechte Deutung gefunden haben. 

Hervortretend bei dieser Patientin war iibrigens ihre gross© Excita¬ 
bility: je linger man mit ihr sprach, je wilder fuhren ihre Gedanken 
einher. Aus demselben Grunde verringerten sich die Aussichten auf 
eine vernunftige Antwort, wenn mehrere Personen auf einmal, wie bei 
der Visite, zu ihr eintraten, ganz besonders, wenn derselbe vom Director 
geleitet wurde; die Wirkung der Personen als Excitament schien mit 
der Bedeutung ihrer Stellung direct proportional zu sein. K&me ein 
Candidat allein und stellte einige kurze concise Fragen in determinirtem 
Ton, gab sie oft vollst&ndig correcten Bescheid, so wie sie auch eine 
verhaltnissmassig vernunftige Unterhaltung mit der Oberwkrterin und 
fast am allerbesten mit den M&dchen fuhren konnte; bei solchen Ge- 
legenheiten zeigte es sich, dass sie vollstfcndig orientirt war und die 
Namen aller ihrer Omgebungen kannte. 

VIII. D. B., 26 Jahre, verheirathete Frau. Eingelegt den 
13. Mai 1901. Fragebogen 31. August. 6 Uhr, Nachmittags. 

Die Patientin ist eine diinn und gracil gebaute junge Frau; das Gesicht 
blass, recht fein und hubsch, aber mit einer „raffinirten u , etwas naseweisen 
Miene. Sie liegt mit abgekehrtem Gesicht, das sie am liebsten mit den Armen 
und dem ausgebreiteten Haar verbirgt, und sie ist anfangs nicht geneigt sich 
in einGesprach einzulassen: zuletzt antwortet sie doch in einem schlagfertigen, 
zungengelaufigen Ton, anfangs mit einem schmachtenden, herausfordernden 
Laoheln, spater etwas zornmiithig und ungeduldig. Es ist durchaus kein Be- 
wegungsdrang, und ihre wenigen Bewegungen sind gehemmt und fabrlassig, 
nur der Blick, mit dem sie bald mit dem Arzt coquettirt, bald ihn durchbohrt, 
verrath die gehobene Stimmung. 

1. Wie ist Ihr roller Name? — „Mein Name? — D. M. B.! u 

2. Was sind Sie? — „Ich bin verheirathet — mit ihm! u 

3. Wie alt sind Sie? — „26 Jahre!“ 

4. Wann sind Sie geboren? — „D. 20. Januar 1875 u . 

5. Wo wohnen Sie? — „.Ja, im Augenblick wohne ich hier a . 
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6. Welche Jabreszahl schreiben wir? — „Das mag wobl 1901 sein — 
was! u 

7. Welchen Monat haben wir? — „Das weiss ich nicht; einige sagen, 
wir haben Juli, andere April; ich glaabe nun, dass es so im Mai ist —“ 

8. Welches Datum haben wir heute? — „Das kann ich Ihnen wirklich 
nicht sagen; ich babe weder Zeitungen noch sonst was gesehen — (mur- 
melt) — aber daran glauben! — Ich bin ja als verriiokt hierher gekommen/‘ 

9. Welchen Tag in der Woche haben wir? — „Wir haben Mittwoch u . 

10. Wie lange sind Sie hier? — „Das kann ich Ihnen wirklich nicht 
sagen, ob es drei oder vier Wochen her ist; — in dem Radau, der hier ist.“ 

11. Was ist dies fur ein Ort? — „Es ist das Set. Hans-Hospital u . 

12. Wo liegt es? — „Ja, was fiir eine Abtheilung es ist — oder was? 
— Dies ist doch eine Stube — wie soli ich es nennen —“. 

13. Woher kommen Sie? — „Vom Communehospital u . 

14. Wer sind die anderen Menschen hier? — „Das weiss ich nicht; es 
mogen wohl Patienten oder Gleichgestellte sein“. 

15. Wer bin ich? — „Doctor Th. u 

16. Wo waren Sie vor 8 Tagen? — „Wo ich vor 8 Tagen war? — da 
war ich in dem anderen Zimmer, hier am Ort“. 

17. Wo waren Sie vor einem Monat? — „Das kann ich Ihnen nicht 
sagen; ich bin auf der 1, und 2., 4. und 6. Abtheilung im Communehospital 
gewesen* 1 . 

18. Wo waren Sie letzte Weihnachten? — „Letzte Weihnachten? — Zu 
Hause bei meinem Mann in der —strasse u . 

19. Sind Sie traurig? — „Froh hier zu sein kann ich eben nicht sagen 
-Ich habe nach Ausspruch des Professors einen sohwachen Kopf“. 

20. Sind Sie krank? — „Ich habe weiter keine Schmerzen“. 

21. Verfolgt Jemand Sie? — „Nein“. 

22. Horen Sie Stimmen? — „Keine andere als die, die da driiben 
heult u . 

Aus den Repliken dieses Fragebogens wurde man schwerlich eine 
Diagnose stellen kdnnen. — Was man am meisten bemerkt, ist die 
Wortkargheit der Antworten und eine Andeutung von Muthwillen in 
einzelnen Wendungert und Ausdriickcn. Sieht man dagegen die Pa- 
tientin an, wird man kaum bezweifeln, dass man einer Mania passiva, 
improductiva, manischen Stimmung mit motorischer Hemmung ge- 
paart gegeniibersteht und so entfernt von Gedankenfluchtigkeit, dass 
eher eine deutliche Hemmung des Vorstelluugslaufs zugegen ist. 

Von der passiven improductiven Manie fiihrt eine Reike von bei 
Wcitem nicht seltenen Fallen nacli der Mania stupida (Kraepelin s 
und W eygandt’s „manischem Stupor 1 *) hiniiber, die in ihrer ausge- 
pragtesten Gestalt gewiss nicht sehr him tig ist. 

Fndlich giebt es die Mania improductiva agitata (Wcy- 
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gandt's ^unproductive Manie“), die ich zwar mebrmals als einen vor- 
iibergehenden Mischzustand gesehen habe, aber noch nicht als eine 
langer dauernde Mischform. 

In dieser Casuistik glaube ich Beispiele der Variationen in der 
Combination der Symptome, die man innerhalb der manio-depressiven 
Psychose am haufigsten trifft, gezeigt und darait ein brauchbares Skelett 
einer Systematisirung derselben und einer natiirlicken und leicht iiber- 
sehbaren Gruppirung der Falle gegeben zu haben. 

IV. Pathologische und physiologische Verstimmung. 

Wo eine Manie oder eine Melancholie in voller Eutwickelung vor- 
liegt, wird wohl kein Mensch im Zweifel sein, dass man einem patho- 
logischen Zustand gegenuber steht. 

Indessen begegnet man Fallen von leichter Verstimmung nacli der 
einen oder der anderen Seite, wo es selbst dem geiibten Kliniker schwer, 
ja unmflglich sein kann — jedenfalls aus dem augenblicklichen Bilde 
— zu entscheiden, ob hier von einem pathologischen oder physio- 
logischen Zustand die Rede ist. Dasselbe gilt von den Anfangsstadien 
einer sich nach und nach entwickelnden Psychose. 

Man findet dies Verhaltniss immer wieder von Verfassern, welche die 
Stimmungspsychosen behandeln, erwahnt. 1837 erklart Ideler es fur 
unmOglich dieGrenze zwischen physiologischer und pathologischer Ver¬ 
stimmung zu ziehen, und 1900 sagt Bewan Lewis, dass das Kri- 
terium, ob ein vorliegender Fall von Depression physiologisch oder 
pathologisch ist, in einem Missverhaltniss zwischen Ursache und Wir- 
kung zu suchen ist, und viele Verfasser in dem zwischenliegenden Zeit- 
raum sprechen sich auf dieselbe Weise aus. Flemming betrachtet die 
Stimmungspsychosen als aus derselben Wurzel entsprungen wie die phy- 
siologischen Stimmungen. Krafft-Ebing sagt in seiner Monographic 
uber die Melancholie von deren leichtesten Form: Melancholia sine 
delirio: „In dem Bewusstseinsinhalt so wohl als in dem klinischen Bild 
scheidet diese krankhafte schmerzliche Verstimmung sich nicht von der 
motivirten Verstimmung des Gesuuden. w 

Ganz derselben Betrachtung begegnen wir bei Griesinger: „Das 
eigentlich Krankhafte darin beruht in der Hauptsache darauf, dass ge- 
wisse Gehirnzust&nde, gewisse Stimmungen, Gefuhle, Affecte, Urtheile, 
Willensimpulse von innen heraus durch Krankheit des Seelenorgans ent- 
stehen, w ah rend im gesunden Zustande unsere Affecte, Urtheile, Willens- 
bestimmungen nur auf genugende aussere Veranlassungen entstehen u , 
und spater: „Auf die Dauer und die Heftigkeit der Phanomene kommt 
sehr Vieles an, ob wir psychische Zustande als krankhaft beurtheilen. u 
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Auch Meynert theilt ganz die Meinuug dieser Verfasser, wenn or 
in seiner „Psychiatrie“ sagt: „Die krankhaften Verstimmungen verinehren 
die physiologischen Affecte nicht um neue Formen, sondern verknupfen 
sie uur mit anderen Bedingungen 44 . 

Wenn ein Arzt einera Falle z. B. leichter Depression gegeuuber- 
stebt, fragt er zunackst nacli der Ursache der Verstimmung. Wird eiue 
solche angegeben und keine andere denkbar ist, und der Arzt dann 
diese unverkUltnissmassig gering findet — und noch mehr, wenn keine 
Ursache zu finden ist, oder die angegebene Ursache sich ganz paradox 
zeigt, — wird der Arzt erachten, dass hier eine Psychose vorliegt. 

Wenn die angebliche Ursache indessen — mit gehbriger Rucksicbt 
auf Temperament und Lebensanschauung des Individuums und auf die 
mbglich ganz besondere Bedeutung, die eben diese Ursache fur dasselbe 
baben kann — nicht in einem ausgesprochenen Missverhaltuiss zu der 
Depression zu stehen scheint, wird der Arzt vorl&ufig annehmen, dass 
er einer physiologischen Verstimmung gegenuber steht. 

Zeigt es sich nun allmablich im Laufe der Zeit, dass die Ver- 
stimmung sich iiber passende Grenzen hinaus erstreckt, wird der Arzt 
indessen die Meinung wechseln und vermuthen, dass hier doch eine 
Psychose vorliegt, und mit desto grosserer Ueberzeugung, je langere 
Zeit vergeht. 

Hieraus, d. h. aus dem Umstande, dass es bei leichteren Ver¬ 
stimmungen nach der einen oder der anderen Seite ganz aussere Kriterien, 
namiich Starke und Dauer im Verhaltniss zur Ursache, sind, die fur die 
Klinik in der Enlscbeidung der Frage: Psychose oder physiologisclie 
Verstimmung bestimmend sind, liegt es nahe zu schliessen, dass der 
Inbalt und das Wesen dieser Zustande qualitativ identisch sind. 

Da ferner sowohl bei dem einzelnen Individuum auf den verschiedenen 
Entwickelungsstufen der Psychose, als auch bei mehreren Individuen 
mit Psychosen von verschiedener Intensitat ein ganz gleichmassiger und 
ununterbrochener Uebergang einerseits von den ganz leichten Deprcssions- 
psychosen zu der tiefsten Melanckolie mit Selbstvorwurfen, depressiven 
Wahnvorstellungen und Hallucinationen sowie intellectueller und mo- 
torischer Hemmung und andererseits von den ganz leichten Exaltations- 
zustanden der Hypomanie zu der prncbtvollsten Manie mit Gedanken- 
flucbtigkeit und gewaltsamer motorischer Excitation nachgewiesen werden 
kann, so muss man schliessen: 

dass zwischen der heiteren und truben Stimmung und ihren re- 
spectiven pathologischen Uebertreibungen in deren verschiedenen Graden 
kein Wesensunterschied besteht, sondern 

dass der Unterschied zwischen ihnen quantitativ ist und auf einem 
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Missverh&ltniss zwischen der Drsache cinerseits und der Starke und 
Dauer der Wirkung andererseits berulit. 

V. Pathogenesis. 

Die in dem Vorhergehenden nachgewiesene Aehnlichkeit und 
Wesenseinheit der normalen Stimmungen und der Stimmuugspsychosen 
legen den Gedanken nahe, auf das Studium der normalen Stimmungen 
und deren Physiologie einzugehen um auf diesera Wege Licht iiber die 
Pathogenesis der Psychosen zu werfen. 

Dieses Studium wird sich doch auf seinem jetzigen Standpunkt als 
an und fur sich unzul&nglicb entwickelt erweisen um die Frage zu 
losen, aber hier wie fast uberail in der Pathologie, ganz besonders der 
Nervenpathologie wird es nothwendig sein, bald zur Physiologie seine 
Zuflucht zu nehmen um pathologische Erscheinungen zu erklaren, bald 
zur Pathologie um Licht iiber die physiologischen Verh&ltnisse zu werfen. 

Indessen steht nicht zu erwarten, dass diese beiden Factoren allein 
vOllig binl&nglich sein sollten um diese sehr schwierige Frage zu losen, 
theils weil das betreffende Organ, das Gehirn der directen Beobachtung 
so schwer zug&nglich ist, theils weil wir uns hier auf eineu vcrhaltniss- 
massig wenig bebauten Boden begeben. 

Ein solcher erster Versuch wird folglich auch immer auf Hypotliesen 
verwiesen sein, deren Berechtigung doch nur darin zu suchen ist, dass 
sie gleichzeitig ihren Zweck erfullend, in keiner Beziehung gegen be- 
stehende physiologische und pathologische Thatsachen streiten und zu- 
gleich mit den Erfahrungen der Psychologie harmoniren. 

Als aus demselben Protoplasma wie der ganze iibrige Kbrper und 
dessen Organe differencirt miissen das Gehirn und das Nervensystem im 
grossen und ganzen denselben physiologischen Gesetzen unterworfen sein 
als jene; andererseits miissen wir annehmen, dass der Unterschied 
zwischen den iibrigen Organen des KOrpers und dem Nervensystem 
grosser sein muss als der Unterschied zwischen einer Grobschmiedarbeit 
und dem feinsten Filigran, so dass dasjenige, was einer feinen und sinn- 
reichen Einzelheit in den iibrigen Organen des KOrpers entspricht, sich 
im Nervensystem vielleicht noch weiter in den feinsten Details ausge- 
pinselt findet, die durch eine verschiedene Abstimmung unter sich eine 
Nuancirung ermOglichen, fur welche die unendlich wechselnden Er¬ 
scheinungen des Bewusstseins der seelische Ausdruck sind. 

Wirft man einen Blick auf die Arbeiten iiber die Physiologie der 
menschlichen Gefuhle wird man sehen, dass dieses Studium im Anfauge 
der achtziger Jahre einen starken Aufschwung nahm. 

Dies stand in Verbindung mit einer stetig wachsenden Aufmerk- 
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samkeit und cinem steigcnden Interessc fiir die die Geffihle begleitenden 
korperlichen Verfinderungen, theils die respiratorischen (Bell), tbeils die 
visceralen, theils die Verfinderungen in Muskeln, Drfisen und dem 
Circulationssystem (Bain, Darwin, Mosso, Fer6). 

Dieses plotzliche Hervorheben der Bedeutuug der korperlichen Ver¬ 
finderungen ffihrte naturlich eine verfinderte Anschauung fiber das Eut- 
stehen und die Bedingungen der Geffihle und Affecte herbei, und diese 
verfinderte Ansehauung fand ihren ersten-Ausdruck in W. James’s Ab- 
handlung: „What is an emotion?“ (Mind 1884), deren Meinung in Kfirze 
die ist, dass die verschiedenen Geffihle das Ergebniss der gleichzeitigen 
kdrperlichen Erscheiuungen ist. 

1885 — ganz unabhfingig von James — verOffentlichte Carl 
Lange sein Buch: „Ueber Gemuthsbewegungen. Eine psychologisch- 
physiologische Studie“‘), das in vielen Beziehungen ein Ausdrack ffir 
dieselbe Betrachtung ist, wie die Abhandlung von James. 

Lange ffingt damit an, eine scharfe Grenze zwischen Geffihlen und 
Gemfithsbewegungen zu ziehen und beschrfinkt seinen Stoff auf die Um- 
fassung der letzteren. 

Nach einer eingehenden — sozusagen klassischen — Analysis der 
gewisse Gemfithsbewegungen begleitenden korperlichen Verfinderungen, 
die Oberhaupt obne Benutzung besonderer Instrumente der Beobachtung 
zugfinglich sind, ffihrt Lange natfirlieb und zwanglos alle diese Er- 
scheinungen auf einen gemeinschaftlichen Ursprung zurfick, namlich eine 
vasomotorische Thatigkeit. „Nach Allem, was in physiologischer Be- 
ziehung vorliegt, kann der Annabme niebts entgegenstehen, dass die 
unmittelbare kOrperliche Aeusserung der Gemfithsbeweguug eine Yer- 
anderung in der Function des vasomotorischen Apparats ist, verschieden 
fur jeden verschiedenen Affect, und dass die fibrigen korperlichen Er- 
scheinungen, welche die Gemfithsbewegungen begleiten, diesen vaso¬ 
motorischen Storungen entspringen, diesen Verfinderungen in dem Blut- 
gehalt der verschiedenen Korpertheile und Organe und die dadurch ver- 
ursachten Verfinderungen in deren Aussehen (Haut) oder Functionen 
(Nervensystem, Aussonderungsorgane) 112 ). 

Die gewOhnliche Auffassung und gewiss auch die wissenschaftliche 
Psychologie — ffihrt Lange fort — ist bisher von der Betrachtung 
der Gemfithsbewegungen als seelischen Entitfiten ausgegangen, welche 
die begleitenden korperlichen Erscheinungen hervorrufen; sie geben aber 
keine Auskunft daruber, wie dies mOglicb ist. 


1) Deutsch von Kurella. Leipzig. 1887. 

2 ) C. Lange, llober Gemuthsbewegungen. 
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Will man wirkliche Klarheit suclien, muss man sich an 1. cine Ur- 
sache — einen Sinnesreiz, der in der Regel durch eine Ideenassociation 
wirkt — mid 2. eine Wirkung: die oben (bei Lange) bescbriebenen 
vasomotorischen und aus diesen weiter fliessenden Verauderungen in den 
kbrperlichen und geistigen Functionen — als gegebene, sichere und 
bandgreifliche Factoren halten. 

Die Frage ist dann: was liegt zwiscben diesen, und liegt iiberhaupt 
etwas dazwischen. Die gangbare Annahme ist, dass die Ursache der 
Gemuthsbewegung einen rein seelischen Zustand hervorruft, die Ge¬ 
muthsbewegung, die dann wieder die Ursache der korperlichen Ver- 
anderungen ist; ist es aber nicht weit naturlicher — f&hrt Lange fort 
— das Verb&ltniss umzukehren und zu sagen, dass die Gemuthsbeweguug 
die Summe der sie begleitenden Empfindungen von Ver&nderungen in 
den Organen ist, wodurch man vermeidet, als Zwischenglied zwischen 
den beiden Factoren einen seelischen Zustand anzunehmen, von dem 
wir nicbts wissen. 

Lange z&hlt darauf Beispiele an Gemuthsbewegungen auf, auf 
medikamentalem Wege hervorgerufen (Opium, Haschisch, Alkohol, 
Fliegenschwamm, Ipecacuanha u. s. w.), bei denen wir keinen seelischen 
Zustand als Zwischenglied annehmen kSnnen, die aber daher nicht als 
weniger ecbt bezeichnet werden konnen, und concludirt hieraus, dass 
„welche auch die Ursachen sein m&gen, welche die Gemuthsbewegungen 
hervorriefen, so begegnen sich ihre Einwirkungen auf das Nervensystem 
alle in einem Punkt, dem vasomotorischen Centrum, der Gruppe von 
Nervenzellen, welche die Innervation der Blutgef&sse regulirt. Indem 
diese Zellen in dem verl&ngerten Mark in Thktigkeit gesetzt werden, 
vermitteln die Ursachen der Affecte, welcher Natur sie Ubrigens sein 
mOchten, die physiologischen Erscheinungen, worin die Affecte haupt- 
sachlich bestehen. 1 * 

Es ist klar, dass eine so revolutionise Betrachtung, der bisherigen 
Anschauung so diametral entgegengesetzt, eine lebhafte Reaction er~ 
regen musste. Lange's Schrift ist im Lauf der Zeit in mehrere 
Sprachen ubersetzt und hat fur seine Anschauung in verschiedenen 
Landern Anh&nger gewonnen; andererseits hat sie auch eine starke 
Opposition angeregt. 

Lange’s Buch ist indess der erste und bis heute einzige Versuch 
einer wirklich physiologischen Erkl&rung der Verftnderungen in dem 
menschlichen Gefuhlsleben; denn von Aliena, was die in den letzten 
Decennien entstandenen Heerschaaren von „Psychophysiologen u gewirkt 
haben, hat der grOsste Theil nicht das Geringste mit der Physiologie 
und oft sehr wenig mit der Psychologic zu thun. 
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Lange bat nicht Kecht, wenn er gleicli im Anfang seiner Schrift 
eine scbarfe Grenze zwischen den Gemiitlisbewegungen und anderen 
Gefuhlszustanden (Leidenscbaften, Gefiible, Stimmungen) ziehen will; 
eine solche scbarfe Trennung ist nie gelungen und wird nie gelingen, 
weil das Ziehen dieser Grenze eine Schatzungssache ist. Der Ueber- 
gang zwischen den verschiedenen Gefuhlszustanden ist fliessend, und 
der Unterschied zwischen ihnen ist — abgesehen von dem Unterschied 
in ihrem intellectuellen Inhalt — ein Unterschied an Starke, Pldtz- 
lichkeit und Dauer ihrer einzelnen Glieder; man wird durch Analyse 
in alien diesen Gefuhlszustanden genau dieselben psychischen Elemente 
wiederfinden. 

In der That ist es auch nicht mfiglich zu sehen, welchen Vortheil 
eine solche Rubricirung bieten solltc. 

Abgesehen von diesem mehr formellen Fehler hat Lange’s Theorie 
indess einen wesentlichen Mangel, der seine natfirliche Erkl&rung in 
dem Umstand findet, dass Lange kein Psychiater war — kein wissen- 
schaftlicher und praktischer Psychologe — wenn auch in vielen Be- 
ziehungen ein genialer Amateur. 

Lange hatte keine Gelegenheit, sich durch vieljfthriges, eingehen- 
des Studium mit den patbologiscben Uebertreibungen der menschlichen 
Geffihle, den Stimmungspsychosen vertraut zu machen, fiber deren 
Eigenthfimlichkeiten gerade in den letzteren Jahren Kraepelin mebr 
als sonst jemand durch die Aufstellung des „manisch-depressiven lrre- 
seins“ und den Nachweis der manisch-depressiven Mischzustaude unserc 
Augen geoffnet hat. 

Ware das der Fall gewesen, hatte es der Aufmerksamkeit Lange’s 
nicht entgehen kfinnen, dass es ausser den Gebieten, deren Verfinderuu- 
gen seiner Meinung nach die Gemfitbsbewegungen constituiren, auch 
noch ein solches giebt, auf dem unter Gemtithsbewegungen Starke 
Aenderungen stattfinden, namlich das elementare Geffibl (abstracte Lust 
und Unlust). 

Dass Lange dies nicht gesehen hat, ist urn so aufTfilliger, als das 
emotionelle Moment sich gerade in der Gemfithsbewegung so stark in 
den Vordergrund drangt und bisweilen das ganze Bild beherrscht. 

Es lfisst sich schwerlich ein exacter Beweis daffir ffihren, dass Lust 
und Unlust elementare seelische Erscheinungen sind. Viele Psycbologen 
huldigen dieser Anschauung; was aber ffir uns das Entscheidende ist: 
Das Studium der Stimmungspsychosen macht eine solche Annahme ganz 
unvermeidbar. Weshalb wir dies in dem Folgenden als eine vermeint- 
liche unbeweisbare Basis, von der wir nothwendigerweise ausgehen 
miissen, betrachten. 


Gck 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Die manio-depressive Psychoso. 


1101 


Wenn man hiergegen einwenden wollte, (lass Lange das einotio- 
nelle Moment in der Gemiithsbewegung keineswegs iguorirt hat, sondern 
dass er eben dieses als Resultat der Summen der verschiedenen Organ- 
empfindungen erklart, mussen wir hierauf antworten: das ist moglieb, 
allein in diesem Falle zeigt das Studium der Mischformen der manio- 
depressiven Psychose hinlanglich, dass Lange Unrecht hat. 

Zug fur Zug fiuden wir klinisch in der manio-depressiven Psychose 
die physiologischen Stimmungen wieder, nur mit scharferen Linien ge- 
zeichnet, die fast karrikaturmassig die den Stimmungen charakteristischen 
Ver&nderungen auf den verschiedenen Gebieten hervorheben. Eben 
diese karrikirende Uebertreibung in den Psychosen binden die Auf- 
merksamkeit an Verhaltnisse, die in den Stimmungen weniger ausge- 
sprochen sind, und deshalb leicht dem Beobachter entgehen. 

Bei dem Studium der manio-depressiven Psychose, namentlich deren 
Mischzustande, fanden wir als das auffallendste die vollst&ndige gegen- 
seitige Unabhangkeit zwischen der St&rke der Ver£nderungen auf den 
drei Hauptgebieten der Triade: das Gemeingefuhl, die Motilit&t und das 
Vorstellungsleben. Wir sahen, dass eine deprimirte Stimmung sich mit 
starker Agitation und mehr oder weniger ausgesprochener Gedanken- 
fluchtigkeit, die unter anderen Verhaltnissen die gehobene Stimmung zu 
begleiten pflegt, zusammen finden kann; wir sahen leicht exaltirte 
Stimmung mit stark gehemmier Motilit&t und bisweilen mit gehemmtem 
Vorstellungslauf, aber bisweilen mit der lebhaftesten Gedankenfluchtig- 
keit; uberhaupt giebt es schwerlich irgend welche denkbare Variation 
in der Combination der Ver&nderungen auf diesen drei Gebieten, die 
man nicht innerhalb der manio-depressiven Psychose treffen kann, und 
zwar nicht nur bei den verschiedenen Individuen, sondern oft bei dem- 
selben Individuum unter den verschiedenen Phasen der Krankheit. 

Diese Thatsachen sind ganz unvereinbar mit dem Gedanken an die 
eine dieser Veranderungen (des Gefiikls) als das Ergebniss der anderen; 
man musste in diesem Falle eine gewisse Gesetzm&ssigkeit in ihren 
gegenseitigen Verhaltnissen nachweisen kdnnen, jedenfalls in Betreff 
jedes einzelnen Individuums, so dass ein gewisser Grad an Ver^nde- 
rung auf dem einen Gebiet einem bestimmten Grade auf dem anderen 
entspr&che. 

Man wird vielmehr durch das Studium der manio-depressiven 
Mischformen gezwungen, die VerSnderungen auf den Gebieten der Triade: 
Gefuhlsleben, Denkth&tigkeit und Motilitat als verschieden graduirte, 
wechselseitig ganz unabhlingige Wirkungen derselben centralen Ursache 
zu betrachten. 

Sind einem fiber dies Verhaltniss der Psychosen erst die Augen 


Digitized 


bv Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Digitized by 


1102 Dr. S. Thalbitzor, 

aufgegangen, wire! man os auch leicht in den weniger outfirten Linien 
der normalen Stimmungen spiireu konnen. 

Von dem Licht, das die Stimmungspsychosen fiber die physiologi- 
scheu Stimmungen wirft, wird man unwillkfirlicb darauf geffibrt, zn 
prfifen, ob man uicht aucb auf natfirliche Weise und ohne Zwang die 
Veranderungeu des Geffihlselements auf diesclbe Quelle, wie Lange mit 
Gltick die motorischen und intellectuellen, zurfickffihren kann. 

Id der That ist es schwerlich Lange darum zu tbun gewesen, den 
elementaren Ursprung des Geffibls zu verlauguen; was er gewollt bat, 
ist sicher nur die Annahme eines „Bewusstheitszustandes u als Zwischen- 
glied zwischen den beiden Factoren: der Ursache der Gemfithsbewegung 
und den sie begleitenden kdrperlichen Verfinderungen zu vermeiden, ein 
Zwischenglied, dessen Entstehen aus einem Eindruck eben so unverstand- 
lich ist als seine Wirkung auf die verschiedenen Organe. Und ich 
glaube deshalb, dass man im Sinne Lange's handelt, wenn wir, indent 
wir aus dem Studium der manio-depressiven Psychosen gezwungen sind, 
das Geffihl als ein seelisches Element anzuerkennen, auch dessen Ver¬ 
anderungen auf dieselbe Quelle zurfickzuffihren suchen, wie die Verfin- 
derungen auf den fibrigen Gebieten, nfimlich auf eine vasomotorische 
Thatigkeit. 

Am einfachsten wird es sein, im Folgenden eine Analyse zweier 
gegensatzlichen Geffihle oder Gemuthsbewegungen und ihrer entsprechen- 
den pathologischen Vertreter zu unternehmen und sie Glied ffir Glied 
zu vergleichen. 

Der Uebei sichtlichkeit wegen ist es am richtigsteu zwei „reine u 
Geffihle, die Freude und die Trauer, sowie die „classischen“ Psychose- 
bilder, die Manie und die Melancholie zu wahlen. 

Erst wird es nothwendig sein das physiologische Moment, von dem 
auch Lange in seinem Buche ausgeht, festzustellen, dass unter Lust- 
zustanden eine gesteigerte Blutstromung uach dem Gehirn stattfindet, 
unter Unlustzustanden eine verminderte Blutstromung, beide von dem 
Contractionszustand der feinen peripheren GefMsse abhfingig. 

Wahrscheinlich giebt es Niemand, der sich dieser Feststellung als 
einer physiologischen Thatsacbe widersetzen wird. Schon popular spricht 
man davon, dass das Blut dem Frohen zu Kopf steigt, wabrend dem 
Traurigen der Muth fallt; ferner ist experirnentell bei Individuen rait 
Kraniendefecten nachgewiesen (Astley Cooper, Mosso, Burkhardt 
u. A.), dass unter den verschiedensten Gemfithsbewegungen bedeutende 
Volumveranderungen des Gehirns stattfinden; auch, aber in geringerem 
Grade, bei intellectueller Arbeit; Burkhardt meint sogar, dass Vo- 
lumenveranderungen und damit Blutanffillung innerbalb der einzelnen 
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Gebirnprovinzen eine gewisse Selbststfindigkeit habca kdnnen und 
mfissen, ganz fihnlich den localisirten reflectoriscben Arterienverenge- 
rungen in der Oberflfiche des Korpers. Ganz analog hiermit linden wir, 
dass fast alle psycbiatrischen Verfasser, die fiberbaupt eine Vermuthung 
fiber die pathogenetische Grundlage der Melancholic und der Manie 
aussprechen, Blutarmuth und daraus entspringende mangelhafte Er- 
ufihrung des Gehirns als Basis der Melancholie, aber Hyperfimie und 
die sie begleitende Ueberth&tigkeit des Gehirns als Basis der Manie an- 
nehmen (Meynert, Krafft-Ebing, Ripping u. A.). 

Dass es sich so verhfilt, kann nicht wundern; vielmehr lfisst sicb 
schwerlich denken, dass etwas anderes der Fall sein sollte. Wir wissen 
alle, dass von den verscbiedenen Tbeilen des Gehirns unter Lust- 
zustfinden eine gesteigerte Thfttigkeit stattfindet. Ueberall in dem leben- 
den Organismus, wo wir gesteigerte Thfitigkeit linden, finden wir auch 
gesteigerten Blutandrang; wenn dies nicbt auch mit dem Gekirn der 
Fall ware, wfirde dasselbe eine Ausnahme von einem der Hauptgesetze 
der Physiologic bilden, was wir von vornherein nicht annehmen kdnnen. 
Wir mfissen im Gegentheil fiberall und bestfindig davon ausgehen, dass 
das Nervensystem denselben Hauptgesetzen folgt, wie alle andere 
lebende Organe. 

Fangen wir unsere Analyse mit einer genaueren Betrachtung der 
Motilit&tsverfindorungen und deren Bedingungen unter den verschiedenen 
Stimmungen an. 

Bewegungen kdnnen unter physiologischen Verhfiltnissen nicht ohne 
Mitwirkung des Nervensystems slattfinden. Die Veranderungen der Mo- 
tilitfit unter den verschiedenen Stimmungen mfissen daher als von ver- 
finder ter Wirksamkeit der motorischen Centreu herrfihrend angenommen 
werden. 

Seit Charcot und Pitres durcli ihre 1895 verdffentlichte 
Casuistik von 173 Ffillen die berfihmte Entdeckung von Fritscb 
und Hitzig bestfitigt batten, muss es gewiss als eine physiologische 
Thatsache betrachtet werden, dass Gyri centrales im Gebirn die moto¬ 
rischen Centren des Kdrpers entbalten. Durch zahlreiche Untersuchungen 
ist es ferner gelungen, die einzelnen Centren ffir jeden Theil des Kdr¬ 
pers nachzuweisen (Starr, Keen, Mills, Horsley, Monakow). 
Demnfichst haben diese Forscher die schon frfiher gemachte Wahr- 
nehmung bestfitigt, dass man selbst bei dem mdglichst schwachen und 
begrenzten, so zu sagen punktuellen Irritament immer eine coordinirte 
eingefibte Bewegung einer Muskelgruppe, nie eines einzelnen Muskels, 
ausldst, ausgenommen, wo ein solchcr liaufig allein in Bewegung gesetzt 
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wird (Extensor pollicis u. abnl.); man spricbt daber von Gyri centrales 
als dem psychomotorischen Centrum. 

Munk bat das psychomotorische Centrum als Centrum der Be- 
wegungsvorstellungen bezeichnet; eine solche Bezeichnung ist schwerlich 
glucklich zu nennen. Treffender ist wohl die Benennung englischer Ver- 
fasser (Ferrier) des Centrums als „voluntary motor 1 '. Jedenfalls 
miissen wir anuehmen, dass der Process, woraus die Vorstellung eiuer 
Bewegung (die reproducirte Empfindung der Bewegung, fruber von dem 
Individuum selbst ausgefuhrt oder die reproducirte Gesichtsempfindung 
der Bewegung, von einem Anderen ausgefuhrt) resultirt, an derselben 
Stelle wie jede andere Gedankenth&tigkeit vorgeht, und dass es die 
Verbindung dieser Vorstellung mit dem entsprechenden „voluntary motor" 
Centrum in Gyri centrales ist, welche die Bewegung ausl5st, indem also 
dieses Centrum als letzte Station betrachtet werden muss, ehe die Be¬ 
wegung in Stand kommt. 

Mit unserer jetzigen anatomischen Kenntniss der psychomotorischen 
Centra in der Corticalsubstanz des Gehirns ist es berechtigt sie als ein 
Organ, physiologisch denselben Hauptgesetzen unterworfen als alle an¬ 
deren Organe des lebenden Organismus zu betrachten. 

Als eines der Hauptgesetze der Physiologie stellt Tigerstedt 
(Lehrbuch der Physiologie, 1897) auf: „Jedes Elementarorgan reagirt 
bei jeder Art des Irritaments, das uberhaupt einen dissimilatorischen 
Process auszulOsen vermag, immer in einer und derselben, fur dasselbe 
charakteristischen Weise. Welches Irritament auch zur Reizung einer 
Muskelzelle benutzt wird, immer bringt cs eine Contraction hervor; eine 
Speicheldruse sondert bei jeder Art Irritation Speichel ab u. s. w.“ 

Auf dieselbe Weise ist es berechtigt, davon auszugehen, dass 
irgend welches Irritament, das die psychomotorischen Centra trifft, 
immer eine motorische Innervation erregt. 

Von ganz demselben Geselz geht Verworn in seinem interessanten 
Aufsatz: „Ermiidung und Erholung" (Berl. klin. Wochenschrift. Febr. 
1901) aus, wenn er sagt: „Die allgemeine Wirkung der verschieden- 
artigen Irritnmente besteht zun&chst immer in einer quantitativen Ver- 
ilnderung der normalen Lebensausserungen. Die lrritamente steigern oder 
vermindern die Intensity der specifischen Lebensausserungen des Organis¬ 
mus 11 , und „wenn die verschiedenartigen lrritamente prim&r immer nur 
IntensitatsverSnderungen der specifischen Lebensausserungen hervor- 
bringen, dann heisst das mit anderen Worten, dass die Wirkung des 
Irritaments niebt so sehr von der Art des Irritaments abh&ngig ist, als 
vielmehr von den specifischen Eigenschaften des lebenden Objects, wo- 
rauf es \virkt.“ 
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Verworn stellt nun als allgemeines Gesetz auf: „Die verschieden- 
artigen Irritamente bringen, wenn sie auf ein and dieselbe lebende 
Substanz einwirken, immer nur eine Intensit&tsveranderung (Steigerung 
oder Herabsetzung) der specifischen Lebensprocesse derselben hervor, 
und umgekehrt: dasselbe Irritament ruft, wenn es auf die verscbieden- 
artigen Formen der lebenden Substanz einwirkt, in jeder derselben eine 
verschiedenartige Reaction hervor, und dann immer eine Intensit&ts- 
ver&nderung ihrer specifischen Lebens&usserungen. 1 * 

Ein zweites Gesetz, das wir als uberall in dem lebenden Organis- 
mus geltend wiederfinden, ist dies, dass uberall, wo wir ein Organ fun- 
girend sehen, linden wir, dass die Grdsse der Function im grossen 
Ganzen von zwei Hauptfactoren bestimmt wird, n&mlich von der Starke 
der Innervation, die das Organ empfangt, und von der Menge Blut, die 
gleichzeitig dem Organ zugefuhrt wird. Durch zahlreiche Versuche 
(Claude Bernard, Ludwig, Heidenhain u. A.) ist nachgewiesen, 
dass eine Speicheldruse, wenn sie einen secretorischen Impuls empfangt, 
eine Erweiterung ihrer Gefasse und einen reichlichen Andrang von Blut 
erfahrt; ganz dasselbe findet in einem in Thatigkeit gesetzten 
Muskel statt. 

Aus den Versuchen Eulenburg’s und Landois’ wissen mir, dass 
die raotorischen Centren in der Corticalis zugleich vasomotorische Centren 
fur die von ihnen innervirten Muskeln enthalten. 

In Betreff des Verhaltnisses zwischen den beiden Hauptfactoren: 
der Innervation und der Blutzufuhrung ist anzunehmen, dass unter phy- 
siologischen Umstanden ein gewisses — fur das einzelne Individuum 
unter denselben Bedingungen — einigermaassen constantes Verhaltniss 
zwischen ihnen besteht, und zwar so, dass einer gewissen Innervation 
eine gewisse Blutzustrtimung entspricht. 

Uebrigens ist durch experimentelle Untersuchungen (Ludwig, 
Heidenhain) nachgewiesen, dass diese beiden Factoren sich innerhalb 
gewisser Grenzen gegenseitig ersetzen oder entbehren kdnnen, so dass 
gesteigerter nervbser Impuls ohne entsprechende Steigerung der Blutzu- 
stromung doch einige Steigerung der Function giebt, so wie eine 
Steigerung der Blutzufuhrung ohne entsprechenden gesteigerten nervosen 
Impuls auch an und fur sich gesteigerte Function giebt. 

Heidenhain und Rogowicz haben sogar (lurch gesteigerte Blut¬ 
zufuhrung allein „pseudomotorische“ Contractionen in Muskeln, deren 
Nerven bis zur Wurzel exstirpirt waren, hervorgebracht. 

In der That ist es auch eine von alien Physiologen aufrecht 
gehaltene Thatsache, dass gesteigerte Blutzustriimung, d. h. gesteigerte 
Zufuhr an Material und besonders auch an Sauerstoff, und gleichzeitig 
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rasches Wegspulen aller scb&d lichen Abfallproducte, an und fur sich ein 
machtiger Factor zur Erhdhung und Bescbleunigung der Function der 
Organe, in hervorragendem Grade auch der Th&tigkeit der Nervenzellen 
und der von diesen gebildeten Centren ist. 

Interessant ist es, dass wir auch unter physiologiscben Verh&ltnissen 
Organe linden, in denen die GrOsse der Function als ausschliesslich von 
der GrOsse der Blutzufuhrung abhangig angenommen werden muss, indem 
es nicbt gelungeu ist, secretorische Nerven fur dieselben nachzuweisen; 
dies ist der Fall mit der Leber und wahrscheinlich auch mit den 
Nieren (Bunge). 

Ein drittes physiologisches Hauptgesetz betrifft ein Verhaltniss, das 
scbwerlich von Physiologen und Pathologen hinlanglich beachtet worden 
ist, das aber in der That fur das Verstkndniss zablreicher physiologischer 
und patbologischer Erscheinungen nothwendig ist, namlich das Gesetz 
von dem Tonus aller lebeuden Organe. 

„Selbst wenn das Protoplasma mOglichst weit gegen aussere Ein- 
wirkungen geschutzt ist, zeigt es wesentlich dieselben Lebensausserungen 
die wir aus dessen Funktionen kennen: Stoffaufnahme, Bewegung, Ver- 
dauung, Warmebildung u. s. w.“ (Tigerstedt). 

Jeder Muskel — auch in Ruhe — ist in einem gewissen mittleren 
Contractions-, also Functionszustand: er hat Tonus; dieser beruht auf 
einer dem Muskel durch seinen Nerv stetig zufliessenden Irritation seitens 
seines motorischen Centrums und einer dementsprecbenden Blutzustrdmung. 
Dass der Muskel sich contrahirt, beruht also in der That nur auf einer 
tnelir oder weniger blitzschnell steigenden Vermehrung seines Tonus, 
d. h. Vermehrung zugcfuhrten nervosen Irritaments und zugefuhrten 
Blutes. 

Ganz dasselbe ist mit Drusen, ja mit alien Organen des lebenden 
Organismus der Fall. 

Die „Psychophysiologen“ der Gegenwart nahren eine gewisse Neigung, 
ein Organ „in Ruhe“ auf dieselbe Weise zu betrachten wie eine ausser 
Thatigkeit gesetzte Maschine. Eine solche Bctrachtung ist nicht richtig 
und kann es nicht sein; als aus demsclben Protoplasma wie der Muskel 
differencirt, muss die Driise und jedes Organ, das ein Ausdruck einer 
der Grundeigenschaften des Protoplasmas ist, denselben Hauptgesetzen 
folgen wie das Protoplasma und der Muskel. In jedem lebenden Organ 
geht selbst unter scheinbarer Ruhe ein gewisser Grad von Function vor, 
auf einer von dem nervosen (motorischen, secretorischen u. s. w.) Centrum 
des Organs ausgehenden Irritation und einer entsprechendcn Blutzu- 
stronmng bcruhend und davon bedingt. 
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Wir mussen daher auch davon ausgeken, dass ein solcher Tonus 
sich in den verscliiedenen Centren des Gekirns findet. Carl Lange 1 ) 
ist gewiss der erste, der mit Gewicht die Gegenwart dieses Tonus fur 
die motorischen Centren in der Corticalsubstanz des Gehirns behauptet 
hat; er nennt diesen Tonus die latente Innervation und behauptet mit 
Recht, dass ein solcher immer sogar in dem ruhigsten Schlaf zugegen 
ist, und dass erst beim Eintreten des Todes der Korper die von den 
Gesetzen der Schwere allein bestimmte Lage einnimmt. Dieser Tonus 
in den motorischen Centren, diese latente Innervation ist es eben, wo- 
rauf der Impuls, der die Ursache des Tonus der von dem betreffenden 
Centrum innervirten Muskeln ist, beruht. 

Auch der Tonus des motorischen Centrums beruht wie der aller 
anderen Organe unter physiologischen Verhaltnissen auf einem gewissen 
Grad von Innervation mit entsprechender Blutzufuhrung. Die Inner¬ 
vation geht in Betreff des motorischen Centrums, jedenfalls wenn von 
willkurlichen Bewegungeu die Rede ist, von einer Gruppe von Zellen 
aus, deren Th&tigkeit Empfindung, Vorstellung oder Vorstellungsver- 
bindung ist, und deren Tonus wieder in letzter Instanz auf &usseren 
Eindrucken beruht. In ahnlicher Weise werden alle Toni der Organe 
des Kbrpers auf aussere oder periphere Eindriicke auf Haut, Sinnes- 
organe, Schleimhaute u. s. w. zuriickgefuhrt werden kflnnen. Solche 
peripheren Eindrucke erh&It der Organismus immer in grosser Menge, 
sogar unter den am meisten geschiitzten Verh&ltnissen, selbst im tief- 
sten Schlaf. 

Endlich wissen wir, dass wenn ein Organ durch nervbsen Impuls 
zu erhdhter Tb&tigkeit gereizt wird, so setzt diese Functionserhohung 
und die gesteigerte Blutzustrftmung, worauf sie zum Theil beruht, sich 
fort einige Zeit nachdlem das Irritament aufgehSrt hat zu wirken. 

Wir gehen nun dazu uber, diese Gesetze auf die psychomotorischen 
Centren iiberzufuhren. 

Diese befinden sich also unter der scheinbaren Ruhe in einem Tonus; 
wenn sie einen Impuls erhalten, erhoht dieser Tonus sich durch Erbohung 
der Innervation und Blutzufuhrung zu einer kr&ftigeren motorischen 
Innervation, die in Bewegung resultirt. 

Wenn ein Individuum einen freuderregenden Eindruck empfangt, 
finden wir eine Erhflhung seiner Motilit&t 2 ) so lange die Freude dauert, 
auch nachdem das freuderregende Irritament selbst aufgehSrt hat zu 


1) „Rygmarven’s Pathologi w . 1871—76. (Die Pathologie des Riicken 
marks.) 

2) C. Lange, Ueber Gemiithsbewegungen. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 43. Heft 3. 71 
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wirkeu; es ist daher angemessen, anzunehmen, dass, wenn die uimiittel- 
bare Wirkung des freuderregenden Eindrucks eine Bewegung ist — 
was ja keineswegs immer der Fall ist — so ist dies wohl einem directen 
nerv68en Impuls auf das motorische Centrum zuzuscbreiben; wenn wir 
aber finden, dass alle spateren Bewegungen, die nicht durch den freude- 
erregenden Eindruck hervorgerufen sind, lebhafter, schneller und intensiver 
werden, als geschehen ware, wenn das Individuum den freuderregenden 
Eindruck nicht erbalten hatte, so muss das auf der von diesem Eindruck 
auf vasomotoriscbem Wege hervorgernfenen erbOhten Blutzustrdmung 
beruhen, welche, wie wir wissen, unter Lustzustanden zum Gehirn, also 
aucb zu dem motorischen Centrum, stattfindet, so wie es auch dieser 
erhohten BlutzustrOmung zugeschrieben werden muss, dass die Be¬ 
wegungen an Zahl mit solchen bereicbert werden, die das Individuum 
nicht ausgeffihrt haben wiirde, wenn es nicht in froher Stimmung ge- 
wesen ware, indem ein Theil des Tonus des Centrums durch die grdssere 
Blutzustrdmung von latenter auf apparente motorische Innervation er- 
hdht wird. Diese Bewegungen werden zum Theil den Charakter fiber- 
flussiger, spontaner Bewegungen haben. 

Gehen wir nun zur Betrachtung eines manischen Patienten fiber, 
sehen wir, dass sich unter der Manie eine excessive Erhdhung der — 
fur die Freude physiologischen — motorischen Erscheinungen findet, 
oder von einem oft ganz inadaquaten Eindruck bervorgebracbt wird. 
Diese Erhdhung muss dann natfirlich darauf beruhen, dass den psycho- 
motorischen Centren eine abnorm hohe und langwierige Erhdhung der 
Blutzustrdmung auf vasomotorischem Wege zugeffihrt ist oder durch den 
Eindruck zugeffihrt wird. Eine solche abnorme Erhdhung der Blutzu- 
ffihrung kann nur auf eine pathologische Reaction des vasomotorischen 
Xervensystems der psychomotorischen Centren zurfickgeffihrt werden. 

In ganz entsprechender Weise mfisseu wir annehmen, dass bei 
einem Individuum, das einen trauererregenden Eindruck empfftngt, eine 
Verminderung der Blutzuffihrung zu den motorischen Centren hervor- 
gebracht wird, welche Verminderung die Ursache dazu ist, dass die 
darauf folgenden Bewegungen schwacher, langsamer und an Zahl ge- 
ringer werden als bei dem Individuum im Gleichgewicht, und dass diese 
Verminderung, die unter der Melancholie pathologische Grade erreicht 
und sich in der stupiden Melancholie als vollstfindige, motorische Hem- 
inung fiusseru kann, auf einer Contraction der feinen Gcfasse des Cen¬ 
trums beruht und unter der Melancholie also auf einer abnorm starken 
Reaction des vasomotorischen Nervensystems des Centrums. 

Wir gehen danach auf das nUchste Hauptgebiet fiber, worauf wir 
unter den verschiedencn Gefiihlen und Affecten, sowie deron pathologi- 
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schen Uebertreibungen Veranderungen findeu, namlick das Vorstellungs- 
leben. 

Wie alle psychische Thatigkeit muss Vorstelluugsverbindung einer 
Function von Gehirnzellen, und zwar von Gehirnzellen, die nur diese 
und keine andere Function haben, entsprechen. 

Wir beginnen mit einem Versuch, diese Thatigkeit zu localisiren; 
ob dieses gelingt oder nicbt, ist an und fur sich ohne Bedeutung fur 
den Leitgedanken unserer Analyse; da wir aber mit Sicherheit den 
Platz der psycho-motorischen Centren kennen, wird es natiirlich aucli 
sein Interesse haben, die Stelle nachzuweisen, die mit Wahrscbeinlich- 
keit als das Centrum der Yorstellungsverbindimgeu, der Sitz der Intelli- 
genz, betrachtet werden kann. 

Lange Zeit hindurch ist man geneigt gewesen, das Denken in 
dem Frontal theil des Gehirns zu localisiren, und man hat seine Berech- 
tigung hierzu in folgenden Verhaltnissen gesucbt: Die bedeutende Ent- 
wickelung des Frontalgebirns beim Menschen, besonders bei geistig 
bochstehenden Rassen, und innerhalb dieser wieder bei den intelligen- 
testen Individuen; die spate Entwickelung der markhaltigen Nerven- 
fasem in den Leitungsbahnen dieser Region (Gall, Flechsig); die 
bedeutende Destruction des Frontalgebirns eben in solchen Krankheiten* 
die durch tiefe Demenz (generelle Parese) cbarakterisirt sind; ferner 
stutzen diese Anschauung Versuche an Thieren und die F&lle bei Men¬ 
schen, wo man das Frontalgehim allein durch Tumoren, Lasionen und 
Scbrumpfungsprocesse geschadigt gefunden bat. 

Bis daher gewichtigere Grunde aufgestellt werden, das Denken an 
einer anderen Stelle des Gehirns zu localisiren, wird man das Centrum 
der Vorstellungsverbindungen, den Sitz der Intelligenz in dem Frontal¬ 
gehim oder besser in den prafrontalen Windungen sucben, indem wir 
wissen, dass der dritte Frontalgyrus zum Theil von dem Sprachcentrum 
eingenommen ist. Interessant und bezeichnend ist es, dass eben das 
Sprachcentrum den Uebergang zwischen den psycbomotorischen Centren 
und dem supponirten Centrum der Vorstellungsverbindung bildet; schon 
bei Besprechung der manio-depressiven Mischformen saben wir, dass die 
Sprachbewegungen eine Art Sonderstellung einnabmen und in der Ver- 
anderung ihrer Thatigkeit bald den anderen motorischen Thatigkeiten, 
bald der Denkthatigkeit folgten. Die Sprachfunction hat ja eben zwei 
Seiten, die jede fur sich ihrer eigenen von den beiden genannten Thatig¬ 
keiten entsprechen. 

Auch das Denkcentrum — wie wir es der Kiirze halber nennen 
wollen — hat Tonus; nur wenig Verfasscr haben diesem Umstand Ge- 

71* 
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wiclit beigelegt, uud docb ist derselbe fur das Verst&nduiss zaklreicbcr 
pbysiologischer und pathologischer Verh&ltnissc gauz notbwendig. 

Griesinger 1 ) ist gewiss der Erste, der mit Nacbdruck die Existenz 
des „psychiscken Tonus“ bebauptet hat. Die meisten moderneu Psycho- 
physiologen scheinen — so viel mir bekannt — diesen Tonus zu igno- 
riren. Sie betrachten das Denkcentrum, ja das ganze Gehirn als eine 
Maschine, die — in Ruhe — gestoppt ist, und worin dann nichts vor- 
gebt, und die psychischen Processe als eine Art kleiner Explosionen, 
die eine kurze Zeit diese Unthatigkeit unterbrechen; w&hrend das Vcr- 
haltniss in Betreff des Gehims wie aller lebenden Organe doch nur dies 
ist und sein kann: unter der scheinbaren Rube gebt in dem Organismus 
ein niedriger oder mittlerer Grad von genau denselben Lebensausserungen 
wie in den fungirenden Organen vor; durch den Reiz wird nur ein oft 
blitzschnelles, aber doch successives Steigen genau derselben Processe 
bervorgebracht, die in den „ruhenden“ Organen vorgehen* 

Es ist dann natfirlich anzunehmen, dass die Innervation und Blut- 
zustromung, die den Tonus des Denkcentrums ausmacben, etwas nied¬ 
riger sind, als die Innervation und Blutzustrdmung, die nothwendig 
sind, um einen Gedanken an oder fiber die Schwelle des Bewusstseins 
,zu heben. Der Tonus des Denkcentrums entspricht also dem unbewussteu 
Seelenleben, dem grossen Gebiet, dessen Processe ganz dieselben sind 
und nach denselben Gesetzen vorgehen, wie das bewusste Seelenleben 
— dieses interessante Gebiet, dessen Bedeutung fur die ganze Reflex- 
lebre gewiss nie (ausgenommen vielleicht von Griesinger) hinlfinglicb 
geschatzt worden ist. 

Unter Trauer und Freude sind die Verbfiltnisse in dem Gedanken- 
centrum genau dieselben wie in den psychomotorischen Gentren. Unter 
der Freude begegnen uns — auch nachdem das freuderregende 
Irritament aufgehort hat zu wirken — ein ungewohnlicber Gedanken- 
reichthum und Phantasieflug, und als Bedingung hierfur eine reichc 
Blutzustrfimung. Wir mussen nun annehmen, dass der freuderregende 
Eindruck auf vasomotorischem Weg dem Gedankencentrum eine ver- 
mehrte Blutversorgung zuffibrt, die also die Bedingung ist, dass die 
darauf folgenden Vorgange im Gedankencentrum sckneller, leichter, in- 
tensiver und mit reicherer Variation verlaufen, als geschehen wire, wenn 
das Individuum keinen erfreulichen Eindruck erbalten hatte; letzteres, 
weil eine Gruppe Gedanken von dem reicblicb zustromenden Blut aus 

1) Die Pathologie und Therapie d. psych. Krankheiten und Gesammelte 
Abhandl. 1. 1872. „Ueber psych. Reilexactionen u . 
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dem Tonus oder der latenten Innervation des Unbewussten zu apparen- 
ter Innervation oder Bewusstsein emporgehoben wird. 

Und wir mussen annehroen, dass die Gedankenfliicktigkeit der 
Manie auf einer unnaturlick starken und langwierigen BIntzustr5mung 
zum Gedankencentruui, die wiederum auf eine abnorme Reaction des 
vasomotoriseken Nervensystems zuriickzufuhren 1st, berukt. 

Ganz entgegengesetzt wird das Verkaltniss naturlich in der Trauer 
und deren patkologiscke Uebertreibung, der Melancholie, wo man Ge- 
dankenarmuth und -tr&gheit, an vollstandiges Aufhdren alles Gedanken- 
lebens grenzend, begegnet, welcke Erscheinungen auf der mehr oder 
weniger intensiven und langwierigen Blutarmuth des Gedankencentrums 
beruhen mussen. 

Wir sind nun auf dem dritten Hauptgebiet angelangt, wo uns Ver- 
auderungen unter den versckiedenen Stimmungen, Affecten und Stini- 
mungspsychosen begegnen, namlich dem Gefuhl, das, wie die ubrigen 
psychischen Erscheinungen einer Function von Gehirnzellen entsprecben 
muss. 

Der Gegensatz innerhalb des Gefuhls wird laut allgemeinem psycho- 
logischem Sprachgebrauch als Lust und Unlust bezeichnet; von der 
hochsten Lust bis zur tiefsten Unlust fuhrt eine ununterbrocken fort- 
laufende Reike von Zustandeu, deren gegenseitiger Unterschied ein Grad- 
untersckied ist 1 ). 

Als verschiedene Grade derselben psyckiscken Ersckeinung mussen 
Lust und Unlust dcr Function desselben Gekirntheils entsprechen, und 
da jedes Irritament, welckes dasselbe Organ trifft, nur im Stande ist, 
einen Intensitatsunterschied in der Function des Organs kervorzurufen, 
mussen Lust und Unlust einer hdheren und niedrigeren Function des¬ 
selben Organs entsprechen. 

Wir sehen daun, dass die Verhaltnisse denjenigen des psychomoto- 
rischen Centrums z. B. ganz analog werden. Hicr entsprach erhokte 
Function einer erhdhten Motilitat, kerabgesetzte Function einer motori- 
schen Hemmung, in derselben Weise wird erbdhte Function des Gefuhls- 
centrums einer erhShten Lust entsprechen, herabgesetzte Function einer 
Unlust, wabrend die mittlere Function oder der Tonus des Organs einem 
gewissen mittleren Gefuhl entspricht. 

Hier erbebt sich nun die Frage, die mir keine Frage zu sein 
scheint, die es aber doch sein muss, da sie auf verschiedene Weise be- 
antwortet ist. 

1) Hoffding, Psychologic. 
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Es ist die Frage, ob die Thatigkeit, deren psycliisches Resultat das 
„Gefuhl“ ist, eine Function besondercr Zellen ist oder eine solche von 
Zelleu, die im Voraus eine andere Function haben, z. B. Gedanken- 
thatigkeit. Letzterer Anschauung liuldigcn natfirlich vorzugsweise die 
Psychologeu, die — ungewiss mit welcheni Recbt — „den Geffihlston 44 
als eine Eigenschaft der Vorstellungen wie deren Intensity und Qualitat 
betrachten. 

Erstaunlicher ist es, eine solcbe Meinung bei Alfr. Lehmann zu 
finden, indem er gleichzeitig mit grosser Bestimmtheit die Stellung des 
Gefiibls als elementare psychische Erscheinung, mit Empfindung und 
Vorstellung gleicbgestelit, festhalt. 

Da dieser Verfasser in vielen Beziehungen ein typischer Vertreter 
der modernen „Psycbopbysiologen“ und deren mechaniscben Lebensauf- 
fassung ist, wollen wir hier ein wenig bei seiner Betrachtungsweise fiber 
dieses Verh&ltniss verweilen. 

In einer Abhandlung: „Die Hauptgesetze des menscblichen Geffihls- 
lebens“ 1892, im Ietzten Capitel des allgemeinen Theils: „Hypothese 
fiber die Natur des Geffihls 44 stellt Lehmann bezuglich der Frage von 
dem Ursprung des Geffihls folgende zweifache Moglichkeit auf: „Die 
emotionellen Elemente, die Geffihlstone, entstehen entweder durch die 
Bewegung im Centralorgane, von der die intellectuellen Zustfinde, die 
Empfindungeu und Vorstellungen herrfihren, oder aber von einem mit 
dieser gleichzeiligen psychophysiscben Vorgang 44 , was spEter deutlicher 
so ausgedrfickt ist: „Die Geffihlstone kdnnen entweder von dem Vor- 
gang selbst, woran die Vorstellungen geknupft sind, oder aber von 
einem damit gleichzeitigen herrfihren.“ 

Physiologisch fibersetzt will dieser Satz sagen: „Das Geffihl 44 kann 
entweder eine Nebenfunction der Gehirnzellen sein, deren Hauptfunction 
eine Empfindungs- oder Vorstellungsthfitigkeit ist, oder auch eine selbst- 
standige aber gleichzeitige Function eigener Gehirnzellen 4 *. 

Nach verschiedenen Erwfigungen kommt Lehmann zu dem Resul¬ 
tat, dass „das Geffihl 44 keine Thatigkeit eigener Zellen ist, sondern 
dass „Lust und Unlust in alien Fallen als die psychischen Resultate 
des VerhMltnisses zwischen dem Energieverbrauch, der in dem gegebenen 
Augenblick von dem arbeitenden System gefordert wird, und der Euergie- 
zufuhrung bei der ErnEhrungsthfitigkeit anzunehmen sind 44 , was physio¬ 
logisch sagen will: ,,Das Gefuhl 44 ist (nach Lehmann) ein Ausdruck 
fur das Verhaltniss zwischen Verbrauch und Zufuhrung von Stoff nach 
den Zellen, deren Thatigkeit Empfindungs- und Vorstellungsthatig- 
keit ist. 

Wie er sich dies nalier denkt, erkliirt Lehmann, indem er als 
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„eine in hohera Grade wahrscheinliche Hypothese u aufstellt: „Lust ist 
die psychische Folge des Umstandes, dass ein Organ unter seiner Arbeit 
keine grossere Energiemenge verbraucht, als die Ern&hrungsthatigkeit 
ersetzen kann; Unlust dagegen ist die psychische Folge eines jeden 
Missverh&ltnisses zwischen Verbrauch und Ern&hrung, indem sie ent- 
steht, sowohl wenn der Verbrauch an Energie die Zufuhrung, als wenn 
die Zufuhrung wegen der Unthatigkeit des Organs das Maximum, das 
aufgenommen werden kann, uberschreitet. 44 

Wenn wir nun mit Lehmann die Lust als cinen Ausdruck fur das 
Gleichgewicht zwischen Verbrauch und Zufuhrung in Zellen, deren 
Function Empfindungs- und Vorstellungsthatigkeit ist, ann&hmen, wiirden 
wir nie h5here und niedrigere Lust kennen; denn Gleichgewicht kann 
nicht hdher und niedriger sein, alle Lust miisste dann gleich gross sein. 
Das streitet aber ganz gegen alle Erfahrung. Lehmann hat nun ge- 
sucht, diese Schwierigkeit durch die Annabme zu umgehen, dass die 
dem Gleichgewicht entsprechende Lust mit der Grosse der Function der 
„gleichgewichtigen“ Zellen ab- und zunabme. 

Dieser Ausweg befriedigt jedoch nicht. Wenn Lust einem Gleich¬ 
gewicht entspricht, dann soli und muss sie auch mit dem Gleichgewicht 
ab- und zunebmen, was unmftglich ist, und kann nicht mit etwas ganz 
Anderem ab- und zunehmen, namlich der gleichgewichtigen Zellarbeit, 
deren Hauptresultat eine ganz andere Th&tigkeit ist. Eine Erscheinung 
kann nicht das eine sein und mit etwas Anderem ab- und zunehmen, 
wahrend es selbst (das Gleichgewicht) unverandert bleibt. 

Wenn man Lehmann’s Erklttrung auf Jedermanns t&gliche Erfah- 
rung anwendet, wird dieselbe sich auch bald als unhaltbar erweisen. 

Dass steigende intellectuelle Arbeit von steigender Lust begleitet 
sein kann, ist sicher; dass es indessen keineswegs iramer der Fall ist, 
steht ebenso fest. Jeder kennt aus dem t&glichen Leben F&Ue, in wel- 
chen steigende intellectuelle Arbeit durchaus nicht von steigender Lust 
begleitet ist, ja sogar hSufig F&lle von steigender intellectueller Arbeit, 
von abnehmender Lust (Unlust) begleitet, ohne dass ein Grund ist, an- 
zunebmen, dass diese Arbeit die Krkfte des betreffenden lndividuums 
Qbersteige. Andererseits kennt jeder ebenso sicher Falle, in deuen ab- 
nehmende intellectuelle Arbeit bis zu vollst&ndiger geistiger Ruhe von 
stets steigender Lust, die nicht selten in der vollkommenen geistigen 
Ruhe culminiren kann, begleitet ist. 

Wir sehen hieraus, dass Lust factisch nicht mit der steigeuden und 
fallenden intellectuellen Arbeit steigt und fftllt. 

Priifen wir einfach Lehmann’s Erklarung von dem physiologischen 
Ursprung der Lust an dem wirklichen Leben, linden wir also, dass 
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Lust nicht clem Gleichgewicht zwischen Verbrauch und Stoffzufiikrung 
uach Zellen, die eine audere Function haben, entsprechen kann, so 
wenig wie sie mit der Grosso der Arbeit dieser compeusirten Zellen 
ab- und zunehmen kann. 

Obgleich es kiernach vielleicht uberfliissig ware, Lehmann’s Er- 
klarung von dem pkysiologischen Ursprung der Unlust zu prfifen, wollen 
wir es dock der Vollst&ndigkeit wegen thun. 

„Unlust“ — sagt Lehmann — „ist die psyckiscke Folge jedes 
Missverhaltnisses zwischen Verbrauch und Eruakrung, indem sie ent- 
steht, sowohl wenn der Verbrauch an Energie die Zufuhrung uber- 
schreitet, als wenn die Zufuhrung wegen Unthatigkeit des Organs das 
Maximum, das uberhaupt aufgenommen werden kann, iiberschreitet 11 . 

Man stutzt unwillkiirlich, wenn man die Unlnst ab einen Ausdruck 
zwei weit verschiedener physiologischer Vorg&nge erklftrt sieht. Wenn 
Lehmann recht hatte, sollte man crwarten, zweierlei Arten Unlust 
spiiren zu konnen, die eine einem grcisseren Verbrauch als Zufuhrung, 
die andere einer grcisseren Zufuhrung als Verbrauch entsprechend; die 
beiden Arten Unlust sollten obendrein so versckicden, ja eigentlich sich 
so diametral entgegengesetzt sein, dass man, urn von der einen zu der 
anderen zu gelangen, durch Lust (Gleicbgewicht) gehen miisste. In der 
That kennen wir solche zweierlei Arten Unlust nicht. 

Ferner, wenn Un!ust einem Ungleichgewicht zwischen Verbrauch 
und Zufuhrung der Zellen entsprechen sollte, wurde das uns Menschen 
sicker sehr angenehm sein, indem wir annehmen mussen, dass als Kegel 
Gleicbgewicht da ist, oder, wenn dieses eine kurze Zeit gestcirt ist, dass 
es dann schnell wieder kergestellt wird. Uebrigens wiirde Unlust, 
jedenfalls diejenige, die auf einem grcisseren Verbrauch als Zufuhrung 
beruhen und vermeintlich die hSufigste sein sollte, nicht recht langc 
dauern konnen — eben nur so lange, bis der Ueberschuss an Stoff der 
Zellen verbraucht wAre; von dem Augenblick an kann der Verbrauch 
die Zufuhrung nicht ubersteigen; — wo Nichts ist, hat der Kaiser sein 
Recht verloren! x ) 

Diese Schwierigkeit hat Lehmann durch die Annahme vermeiden 
wollen, dass es, wenn der Ueberschuss der Zelle verbraucht wire, auf 


1) In Betreff der anderen Art von Unlust, die darauf beruhen sollte, dass 
dieZufiihrung„dasMaximum, das uberhaupt aufgenommen werden kann 11 , iiber- 
schreitet, ist es nicht leicht zu sehen, wie Lehmann sich das gedacht hat, 
dass die Zufuhrung, die nicht aufgenommen werden kann, die Gehimzellen 
geniren sollte; was sie nicht aufnehmen konnen, mussen sie vermeintlich noth- 
gezwungen durch den Kreislauf weitergohen lassen. 
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die Zellc selbst losginge. Man weigert sicli jedoch zu glauben, dass 
Lehmann im Ernst meinen sollte, dass bei jedem langer dauernden 
Unlustzustand Gehirnzellen destruirt wtirden. 

Nun hat allerdings Lehmann auch diesc seine mechanische Ge- 
fuhlstheorie desavouirt 1 ) und verweist an deren Statt auf die von ihm 
in „Die physischen Aequivalente der Bewusstseinserscheinungen u (Leipzig 
1901) aufgestellte „dynamische u Gefiihlstheorie. Diese hat indessen 
genau eben so wenig mit der Physiologie zu than wie die mechanische 
Theorie von 1892, der sie iibrigens in hohem Grade ahnlich sieht. Sie 
wird von denselben oben gegen die mechanische erhobenen Einwande 
getroffen und streitet eben so augenscheinlich gegen die tfigliche Er- 
fahrung jedes beobachtenden Menschen. 

Bei einer Annahme wie die von Lehmann gehuldigte Gefiihlstheorie, 
wiirde man das Nervensystem aussorhalb der Gesetze der Physiologie 
stellen; denn nirgend in dem ganzen lebenden Organismus sieht man 
dasselbe Organ wesensverschiedene elementare Functionen ausfiihren. 
So lange man aber das Nervensystem als aus demselben Protoplasma 
differencirt wie alle anderen Organe des Korpers anerkennt, muss man 
voraussetzen, dass es denselben Gesetzen gehorcht, wie diese. 

Herbert Spencer, der einem Theil der psychologischen Verfasser 
aller Zeiten den unstreitbaren Vortheil voraus hat, sich das physiologische 
Wissen seiner Zeit zugeeignet zu habcn, sagt in principles of psychology w : 
„Jeder, der die Frage ruhig iiberlegt, kann sich der Ueberzeugung nicht 
erwehren, dass verscliiedene Theile des Gehirns nothwendig - auf eine 
oder andere Weise — verschiedene Arten von psychischer Function 
haben mfissen. Die Localisation von Function ist das Princip fur alle 
Organisation fiberhaupt; Unterschied in Function ist uberall von Unter- 
schied in Structur begleitet, und es wfirde merkwfirdig sein, wenn die 
Gehirnhemispharen eine Ausnahme bilden sollten. u „Wenn man ein- 
raumt, dass die Gehirnhemispharen der Sitz der liflberen psychischen 
Functionen sind, lfisst sich ohne gegen alle festgestellten physiologiscben 
Principien zu gehen nicht lfiugnen, dass diese mehr oder weniger ver- 
schiedenen Arten psychischer Thatigkeit von mehr oder weniger verschie- 
denen Theilen der Gehirnhemispharen vollffihrt werden mussen. Dies zu be- 
zweifeln ist dasselbe als unwissend zu sein uber die festgestellten Wahr- 
heiten der Nervenphysiologie wie auch der ganzen Physiologie. Es ist 
experimentell nachgewiesen, dass jedes Bund Nervenfasern und jedes Gan¬ 
glion seine eigene Function hat, und dass jedes einzelne Theilchen eines 
jeden solchen Nervenbundes und Ganglions seine noch speciellere Function 

1) Hospitalstidende. 1905. No. 2. 
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hat. Sollte es dann moglich sein, (lass nur in den grossen Ganglion 
in den Hemispharen diese Specialisirung uicht stattfinden sollte?“ 

„Wenn keine Organisation da ist, dann ist das Gehirn eine chaotiscke 
Masse von Fasern, ausser Stande cine geordnete Function auszufuhren. 
Ist eine Organisation da, dann muss sie in derselben Tbeilung der Arbeit 
bestehen, worin alle Organisation bestcbt; und es giebt keine Theilung 
der Arbeit — pbysiologische oder andere — ausser der, die in einer 
Concentration von speciellen Arten Function in verschiedenen Theilen 
besteht.“ 

Vorstellungsthatigkeit und Gefuhl als wesensverschiedene, elementare 
Erscbeinungen binstellen und sie gleicbzeitig zu Functionen derselben 
Zellen machen zu wollen, ist in der That ein physiologischer Selbst- 
widersprucb. 

Hiermit muss es ais befriedigend bewiesen angesehen werden, dass 
das Gefuhl keine Function von Zellen sein kann, die ira Voraus eine 
andere Function baben; es steht uns dann als Ausweg nur die An- 
nabme offen, dass das Gefuhl einer Function von Zellen, denen wir im 
Voraus keine andere Function zugetheilt baben, entsprechen muss. 

Es erhebt sich nun naturlich die Frage: wo wir das Gefuhl locali- 
siren kOnnen, welchen Theil des Gehirns wir als das Centrum des Ge- 
fuhls betrachten sollen. 

Wie schon erwahnt ist es fur den leitendeu Gedanken unserer 
Analyse ohne Bedeutung, wo wir das Gefuhl iocalisiren, welchen Platz 
wir dem Centrum des Gefuhls anweisen wollen; da wir aber das psycho- 
motorische Centrum kennen und das wahrscheinliche Gedankencentrum 
nachgewiesen baben, wird es naturlich auch von Interesse sein, die 
Stelle zu suchen, die roOglicherweise als der Platz des Gefuhlscentrums 
zu betrachten ist. 

VorBlufig baben wir als Anleitung die oben gewiesene Thatsache, 
dass wir fur das Gefublscentrum keine Stelle suchen kOnnen, die im Voraus 
von einer anderen Function eingenommen ist; es erubrigt dann ein ver¬ 
bal tnissmassig kleines Areal: n&mlich das Parietal-, Occipital- und Tem- 
poralgehirn, sofern sie nicht von anderen Th&tigkeiteu eingenommen sind. 

Der Grund dazu, dass der Platz des Gefuhlscentrums noch unsicherer 
ist, als der des Gedankencentrums, liegt naturlich theils darin, dass 
man es nie oder selten gesucht bat, theils darin, dass das Gefuhl eine 
wenn mOglich nocb weniger handgreifliche psychische Erscheinung ist, 
als irgend eine andere. 

Um iiberhaupt eineD wissenscbaftlicheu Anhaltspunkt fur die Locali¬ 
sation der Gefuhlstbatigkeitt zu linden, mussen wir so weit zuruckgehen, 
wie bis auf den Anfang des vorigen Jahrhunderts, auf Gall. 
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Franz Joseph Gall ist trotz allem gewiss einer tier machtigsten 
der wissenschaftlichen Geister, welche die letzten Jahrhunderte auf 
uuserem Felde hervorgebracht liaben, gewiss aber auch derjenige, der 
von Mit- und Nachwelt ana ungerechtesten behandelt worden ist. 

In den allerletzten Jahren ist namentlich in Deutschland, aber auch 
in England eine Bewegung angeregt um Gall zu rehabilitiren, und sein 
Andenken kann auch mit Recht ein gerechteres Urtheil fordern als das 
allgemein fiber ihn gesprochene. 

Gall ist in der That der Grfinder der Anatomie und Physiologie 
des Gehirns. Seine um die Zeit untibertroffenen und bis heute unan- 
gefochtenen anatomischen Untersuchungen des Gehirns sind in der That 
die Grundlage des ganzen heutigen Wissens fiber dieses Organ, und 
seine Hauptmaxime 1 ), dass die graue Substanz des Gehirns das materielle 
Correlat der menschlichen Seele ist, und dass sie als ein Complex von 
Organen zu betrachten ist, jedes Organ mit seiner besonderen Function 
und im Verhfiltniss zu dieser entwickelt, steht wohl heute als unbe- 
streitbar. 

Wenn indessen Gall’s Lehre, in ihren fiussersten Konsequenzen aus- 
geffihrt, wie Gall es thut, in mancher Weise nicht richtig ist oder sein 
kann, so liegt das nicht daran, dass seine Prfimissen, die Hauptmaxime, 
von der er ausgeht, falsch sind, sondern daran, dass er sich in seinen 
letzten Conclusionen auf ein Gebiet voller Schlingen und Fallgruben, 
die speculative Philosophic, hinauswagt. Hier schlfigt es ihm dann 
auch fehl — und musste es ihm wegen seiner und seiner Mitwelt ge- 
ringen Kenntniss der Psychologie und namentlich der Psychopathologie 
fehlschlagen. 

Von oft sehr schwach fundirten Raisonnements und Speculationen 
ausgehend, gelangt Gall dazu, eine ganze Menge fundamentaler Seelen- 
ffihigkeiten anzunehmen, die jedoch bei nfiherer Untersuchung nicht als 
fundamental anerkannt werden kfinneu; und durch die Localisation der- 
selben gelangt er zu der Phrenologie — eine Bezeichnung, die Gall 
ubrigens nie selbst ffir seine Wissenschaft gebraucht hat. 

In der That ist es eben Gall’s Maxi me, die der ganzen hier ent- 
wickelten Betrachtung des Gehirns zu Grunde liegt, wenn wir die Noth- 
weftdigkeit behaupten, eine Organisation und Differencirung in dem 

1) Gall und Spurzheim, ^Recherches sur le system© nerveux en g£n6- 
ral et sur le cerveau en particular 14 . 1809. Gall’s Hauptwerke sind ubrigens: 
„Anatomie et physiologie du system© nerveaux et du cerveaux en particulier w . 
vol. I—IV mit 100 Planchen 1810—19 und „Sur les fonctions du cerveau et 
sur celles de chacune de ses parties w . I—VI. 1822—25. 
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Geliirn und damit verschiedene Localisation dor verschiedcnen Functionen 
anzunehmeu. 

Erst beim Uebergang zum Psychologischen scheidcn wir uns, zum 
Theil von unseren Erfahrungen aus der Pathologie gcleitet, von Gall. 

Wir nehmen namlich in den Hauptziigen drei fundamcntale oder 
clementare, wesensverschiedene Functionen an, namlich GedankenthStig- 
keit — im wcitesten Sinne —, Gefuhlsthiitigkeit nnd motorische 
Innervation, und von dicscn nehmen wir an, dass wir gewiss nie eine 
dieser elenientaren Thatigkeiten isolirt treffen, sondern das jedes psychische 
Product Elemente aller drei enthalt, wenigstens in der Form eines 
Tonus, indem docli entweder das eine, das andere oder das dritte 
dieser Elemente am st&rksten in den Vordergrund tritt. 

Auf einigen Punkten haben Gall’s Beobachtungen rucksichtlich 
der Localisation doch ihre Bestatigung gefunden. Gall ist der erste, 
der das von uns Aphasie gcnannte Krankheitsbild geschildert hat und 
es mit einer L&sion des unteren, hinteren Tbeils des Frontalgehirns, des 
sogenannten Broca’schen Centrums, in Verbindung setzt. 

Den grossten Theil von den Gall’schen fundamentalcn SeelenfShig- 
keiten, die etwas mit der Intelligenz zu thun haben, verlegt er in das 
Frontalgehirn. 

Gall benutzte untcr seiner Forschung hauptsachlich dieselben Hulfs- 
mittel wie die heutige Wissenscbaft, namlich die comparative Anatomie 
und die Pathologic. Thierversuche verwarf er als wenigcr geeignet, wo 
von Localisation psychischer Functionen die Rede war. 

Die Gefiihle verlegt Gall in der Hauptsache in das Occipitalge- 
hirn. Er stutzt diese Anschauung wesentlich auf coroparativ anato- 
mische Untersuchungen. Bei den niedrigeren Thieren, bci denen man 
iiberhaupt keine, dem Gefuhlsleben entsprechende Andeutung fiudet, 
fand er, dass die Occipitalwindungen total fehlteu. 

Weiter bat Gall Cranienmessungen an VOgeln, von den grdssten 
bis zu den kleinsten, an Saugethiereu, von der Maus bis zum Elephau- 
ten vorgenommen und constant den Occipitaltheil der Cranien und also 
die Occipitalwindungen des Gebirns bei den Weibchen entwickelter ge¬ 
funden als bei den Mannchen; die Richtigkeit dieser Messungen ist im 
Allgemeinen von sp&teren Untersuchern beststigt (Walker, Richter, 
Broca, Cunningham, Havelock Ellis u. A.). 

Gall behauptete, dass er, wenn ihm die frisch pr&parirten Gehirne 
zweier ausgewacbsener Thiere von derselben Art in Wasser vorgelegt 
wiirden, ohne ein einziges Mai zu irren, die beiden Gescblechter unter- 
scheiden k6nne. 

Nun ist os eine allgemeine Thatsache, dass das Gefuhlsleben als 
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Gauzes bei den weiblichen Individuen der verschiedenen koheren Thier- 
khissen entwickelter ist, und biervon wurdeGall ganz naturlich darauf 
gefuhrt, ein gewisses Verh&ltniss zwiscben dem Occipitalgebirn und dem 
Gefiihlsleben zu vermuthen. 

Zerstreute sp&tere Beobachtungen kftnnten nach derselben Richtung 
zeigen. 

Hollander hat so aus der Literatur eine Reibe F&lle gesammelt, 
wo man bei Individuen, die im Leben pathologische Ver&nderungen 
ihres Gefuhlslebens dargeboten haben, Leiden des Occipitalgekirns ge- 
funden hat. 

Landois sagt, dass „isolirte An&mie dieses Gebietes (des Occipi- 
talgehirns) zu melancholischen Zust&nden bei dem Menschen in Verbalt- 
niss stehen soil 44 . 

Wenn man auch nicht sagen kann, dass hierdurch etwas endgiiltig 
entschieden ist, mussen wir, da es — mir bekannt— keine anderen wissen- 
schaftlich fundamentirten Versuche giebt, das Centrum des Gefuhls nach- 
zuweisen, an die Mflglicbkeit denken, es in den Occipitaltheil des Ge- 
hirns oder besser in einen Theil desselben zu legen. 

Wo immer man nun auch das Gefuhlscentrum localisiren will, wird 
es sich zeigen, dass es sich ganz analog mit den beiden fruher behan- 
delten Centren verhalten wird. 

Das Gefuhlscentrum muss Tonus haben, eine gewisse mittlere Func¬ 
tion, die der Stimmung oder dem Gemeingefuhl des Augenblicks ent- 
spricht. Empf&ngt das Individuum einen freuderregenden Eindruck, 
wird auch seinem Gefuhlscentrum, &hnlich den anderen Theilen seines 
Gehirns, auf vasomotorischem Wege eine vermehrte Blutmenge zuge- 
fuhrt, und diese wird die Ursache, dass auch nach AufhSren des Ein- 
druckes selbst der Schimmer einer hSheren Stimmung uber die folgen- 
den psychischen Erscheinungen geworfen wird. 

Wfihrend der Manie ist die Blutzustrdmung so stark und andauernd, 
dass das Gemeingefuhl weit uber physiologische Grenzen gehoben bleibt, 
und die Ursache hierzu muss in der pathologisehen Reaction des vaso- 
motorischen Nervensystems liegen. 

Wenn ein Individuum dahingegen einen niederschlagenden Eindruck 
empf&ngt, wird die Blutzufuhrung zu seinem Gefuhlscentrum und damit 
seine ganze Stimmung herabgesetzt; und so lange diese Blutarmuth 
dauert, wirft die entsprechende Stimmung ihren dunklen Schatten uber 
sein ganzes Seelenleben. Unter pathologisehen Verh&ltnissen sinkt das 
Gemeingefuhl zur tiefsten Unlust herab und beruht auf einer excessiven 
Gef&sscontraction und davon herruhrenden Herabsetzung der Function 
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des Gefiihscentrums, die wieder auf eine abnorme Reaction des vasomo- 
torischen Nervensystems des Centrums zuruckzufuhren sind. 

Wir haben jetzt auf naturliche Weise und ohne Zwang die Ver- 
anderungen der verschiedenen psychischen Th&tigkeiten, denen wir 
unter den verschiedenen Stimmungen, Gefuhlen und Gemuthsbewegungen 
begegnen, auf eine hftliere oder geringere Function ihrer respectiven 
Centren, beruhend auf einer entsprechenden Ver&nderung in deren Blut- 
zufuhrung, zuruckgefubrt und nachgewiesen, dass die Uebertreibuug der 
pbysiologischen Verbnderungen, der wir in der Manie und der Melau- 
cbolie begegnen, auf eine abnorme Reaction des vasomotoriscben Nerven- 
systems dieser Gebirncentren zuruckzufuhren ist. 

Nacb der ganzen vorhergehenden Entwickelung betrachten wir also 
das Gehirn als ein Conglomerat von Organen, „ein aus mehreren zu- 
sammengesetztes Organ 11 (Meynert), von denen jedes einzelne seine 
specifische elementare Function, auf dem verschiedenen Bau der Zellen 
beruhend, hat; die aber andererseits gegenseitig so genau verbunden 
sind, dass eine Thatigkeit in dem einen Organe die anderen beeinflusst; 
es geht unter ihnen eine Wechselwirkung vor, aus welcher die Producte 
des Gehirns als Gedanken, Gefuhle und Bewegungsimpulse bervorgehen, 
von denen jede Art in sich Elemente aller drei Arten — wahrscheinlich 
nicht nur in Form eines Tonus — in der Art enthalt, dass eines der 
Elemente doch am st&rksten in den Vordergrund tritt, das Product 
charakterisirt und damit den Namen bestimmt, den wir demselben als 
Gedanke, Gefuhl’oder Bewegung geben. 

Dass jeder Gedanke „gefuhlsbetont“ ist, Gefuhlselemente enth&lt, 
ist lSngst von alien Psychologen anerkannt; dass jeder Gedanke auch 
von mehr oder weniger ausgesprochenen Ver&nderungen der motorischen 
Innervation begleitet wird, ist kaum besonders anerkannt, muss aber 
einer aufmerksamen Selbstbeobachtung evident werden. 

In derselben Weise enth&lt auch jedes Gefiihl sowohl Gedanken 
als motorische Innervation, und jede Innervation zu Bewegung ist sowohl 
mit Gefiihl als Gedanken gepaart. 

Wir sehen also, dass das Gehirn von dem physiologischen Haupt- 
gesetz, das fur alle andere lebende Organe gilt, nicht abweicht, dass 
das einzelne Organ immer nur cine Intensit&tsver&nderung (Steigerung 
oder Herabsetzung) seiner specifischen Function zu leisten vermag; in 
jedem einzelnen concreten seelischen Zustand werden wir immer nur 
einen gewissen hoheren oder geringcren Grad jeder einzelnen von genau 
denselben elementaren seelischen Functionen wiederfinden. 

Freilich begegnen uns wohl nie bei dem entwickelten Menschen 
in deni hbchst complicirten Organ, dem Gehirn, ganz so einfache und 
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9 unzusammengesetzte Zustande oder ganz so elementare und uncompli- 
cirte Vorgange, wie die in unserer Analyse behandelten; des Ueberblicks 
wegen habe ich aber mit Vorsatz vermieden, auf Digressionen einzu- 
gehen, und solche sind sicher auch nicht nothwendig, da wir uns denken 
mussen, dass man alle diese complicirteren Vorgange auf solche in unserer 
Analyse behandelten einfachen Zustande zuruckfuhren und aus denselben 
muss herleiten k6nnen. 

Der Vollstandigkeit wegen will ich hier nur hinzufugen, dass die 
Veranderungen in der Blutfullung innerer Organe und der Verhftltnisse 
organischer Muskeln, denen wir unter den verschiedenen Stimmungen 
und Gemuthsbeweguugen begegnen, sich ohne Schwierigkeit — wie auch 
Lange zeigt — als vasoraotorische Erscheinungen oder dereu Folgen 
erklaren, die organischen Muskeln betreffend im Ruckenmark. 

Dasselbe gilt naturlich von den einigermaassen constanten Ver- 
anderuugen in den Curven des Spbygmogramms und des Pletysmo- 
gramms unter den verschiedenen Stimmungen. 

Der Umstand, dass alle diese Veranderungen nicht gleichzeitig zu 
sein scheinen und es auch nicht sind, findet seine ganz naturliche Er- 
klarung in der verschiedenen Lange des Weges, den der Reiz durch- 
laufen soil; man muss ja schon im Voraus annehmen, dass die durch 
einen Eindruck hervorgerufenen vasomotorischen Veranderungen im Go- 
hirn eine — allerdings minimale — Zeit vor z. B. den Veranderungen 
in Arm oder Bein kommen. 

Es wird vermeintlich richtig sein, hier in Kurze zusammenzufassen, 
was wir von dem vasomotorischen Centrum und dessen Nerven, speciell 
denen des Gehirns wissen. 

Das vasomotori8che Centrum ist durch Versuche von Ludwig, 
Owsjannikow und Dittmar bei dem Kaninchen in der Medulla ob¬ 
longata nachgewiesen; es erstreckt sich ungefahr von dem oberen Ende 
des vierten Ventrikels bis 4—5 mm oberhalb des Calamus scriptorius; 
auf jeder Seite befindet sich ein Centrum, ungefahr 3 mm lang und 
1 i / 2 mm breit, und man muss annehmen, dass sie mit Commissurfasem 
verbunden sind. 

Die Reizung dieses Centrums hat eine Contraction der glatten 
Muskeln aller Gefasse zur Folge, woraus eine Erhohung des Blutdrucks 
folgt. Das Centrum ist in hohem Grade empfindlich fur die Zusammen- 
setzung des Blutes und die auf diesera Wege zugefuhrten toxischen 
Stoffe. Unter ruhigen Vcrh&ltnissen befindet es sich in einem mittleren 
Tonus, der einen mittleren Contractionszustand der Gefasse zur Folge hat. 

Bei dem Menschen muss das vasomotorische Centrum naturlich 
weit bedeutendere Dimensionen haben als bei dem Kaninchen. 
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Die peripheren Nerven des Centrums liat man theils anatomiscb 
verfolgen kfinnen, theils ist man wegen der ausserordentlichen Feinheit 
der vasomotorischen Nervenfasern darauf hingewiesen gewesen, ihren 
Verlauf mittelst physiologischer Versuche zu erforsehen. Uebrigens ist 
man fiber ihren peripheren Verlauf nicht ganz einig; einige Fasern — 
und wahrscheinlich der grfisste Theil — scheinen durch das sym- 
pathische Nervensystem zu gehen, andere dagegen nicht; mfiglich giebt 
es auch individuelle Verschiedenheiten in dieser Beziehung. Alle Vaso- 
motoren, die mit dem Spinalnerven ausgehen, verlaufen von dem vaso¬ 
motorischen Centrum durch den Seitenstrang des Rfickenmarks herab 
(Dittmar). Was speciell die Geffissnerven des Gehirns betrifft, so 
treten sie wahrscheinlich mit den vier obersten Halsnerven aus dem 
Rfickenmark (Helweg). 

Ausser diesem eigentlich vasomotorischen oder vasoconstrictoriscben 
Centrum iindet sich ein vasodilatatorisches, das vermeintlich auch in der 
Medulla oblongata liegt. Von diesem Centrum sagt man gewdbnlicb. 
dass es keinen Tonus hat, was doch nur so zu verstehen ist, dass es 
einen geringeren und daber vielleicht schwerer nachweislichen hat als 
das vasoconstrictorische. In Uebereinstimmung mit dem oben Ent- 
wickelten ist es ja nicht mdglicb anzunehmen, dass dies Centrum sich 
in Betreff des Tonus anders verhalten sollte, als alle anderen nervfisen 
Centren, ja als alle anderen Organe in dem lebenden Organismus. Der 
Verlauf der peripheren vasodilatatorischen Nervenfasern ist nur wenig be- 
kannt; durch Versuche sind doch vasodilatatorische Fasern in zablreichen 
Spinalnerven nachgewisen. 

Es war und ist zum Tbeil noch eine Streitfrage, wie weit das Ge- 
hirn fiberhaupt ein vasomotorisches Nervensystem bat. 

Eine grosse Zahl namentlich alterer Verfasser haben dies bestritteu, 
theils unter Einfluss der alten Monroe-Kellie’schen Doctrin von der 
Unrooglichkeit einer Volumenverfinderung des Inhalts des Craniums, 
theils weil sie bei Versuchen immer ein negatives Resultat erhielten. 
Der Meinung dieser Verfasser nacb sollte denn die Blutmenge des Ge¬ 
hirns von der Blutmenge in den fibrigen Korperorganen abh&ngen, also, 
wenn diese an Blut reich waren und viel ndthig hfitten, ware das Ge- 
hirn blutarm imd umgekehrt. 

Andere Verfasser (Ackermann, Nothnagel) haben jedoch durch 
Versuche gefunden, dass durch Reizung des Sympathicus cervicalis eine 
Verengerung der Gefasse <’es Gehirns eintritt, und daraus geschlossen, 
dass dieser vasomotorische Fasern des Gehirns enthielte. 

Dazu ist zu sagen, dass bloss ein einziger Versucb mit positivem 
Resultat viele negative aufwiegt; ja es ist schwer zu sehen, dass fiber- 
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haupt aucb noch so viele negative Resultate im Stande sein sollten, 
ein einziges positives abzuschw&cben, vorausgesetzt, dass der Versuch 
correct war. 

Wir gehen alle mit Recht davon aus, das Gehim und das Nerven- 
system als das wichtigste und hOchst entwickelte Organ des Organismus 
zu betrachten. Gs scheint mir daher ein ganz absurder Gedanke, dass 
dem Gehim fehlen soilte, was nicht der geringsten Speicheldrfise ver- 
weigert ist, und dass obendrein die Blutzuffibrung des Gehims davon 
abh&ngig sein sollto, was ubrig bliebe, wenn alle anderen Organe — 
weit weniger wichtige — des KSrpers sich nach Bedarf versehen batten. 

Wir mfissen vielmehr fiberall und bestandig davon ausgeben, dass 
das Gehim, so weit entfemt einen in den fibrigen Kfirpertheilen be- 
findlichen Regulationsapparat nicbt zu besitzen, weit eber alle solche in 
hoher entwickelter und feiner ausgearbeiteter Gestalt besitzt. 

Cavazzani 1 ) dessen Arbeiten (1892) und Versuche sicher die 
wichtigsten auf diesem Gebiete ausgeffihrten sind, ist denn aucb zu dem 
Resultat gekommen, dass der Sympaticus cervicalis sowohl vasoconstricto- 
riscbe als vasodilatatorische Nerven fur das Gehim enth&lt. 

Bei spMteren Untersuchungen (1897) hat Spina gefunden, dass die 
Gebimarterien unter dem Einfluss eines vasoconstrictorischen Centrums 
in der Medulla ablongata steht. 

Anatomisch ist es zahlreichen Verfassem (Obersteiner, Huber 
u. A.) gelungen, Nervenfasern in den feinen Gefassen der Pia nachzu- 
weisen, und es ist daher kaum wahrecbeinlicb, dass es nicht mit 
der Zeit gelingen soilte, solche auch in der Gehirnsubstanz selbst nach- 
zuweisen. 

Nach allem Vorliegenden scheint es mir berechtigt, davon auszu- 
gehen, dass das Gehim ein vasomotorisches Nervensystem hat, und dass 
sein Centrum in der Medulla oblongata, als ein Theil des Centrum 
vasomotoricum des ganzen Korpers liegt. 

Von dem grfissten Interesse fur die Frage fiber das VerhMltniss 
zwischen dem vasomotorischen Nervensystem und den Stimmungspsychosen 
ist die grosse Anzahl Blutdruckmessungen, die in den letzten Jahren 
vorgenommen sind, namentlich an geisteskranken Personen und speciell 
an solchen mit Stimmungspsychosen (Craig, Pilcz, Dawson u. A.) 

Alle diese Verfasser haben constant einen erhdhten Blutdruck (der 
Contraction der feinen Geffisse im Kfirper entsprechend) unter Melancholie 
und depressiven Phasen circularer Geisteskrankheiteu gefunden, dagegen 

1) W. F. Robertson, Pathology of mental diseases. 1900. 

Arebiv f. Piychiatrie, Bd. 4). Heft 3. 72 
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verminderten Blutdruck (einer Dilatation der feinen Geffisse des Kfirpers 
entsprechend) unter Manie und exaltirten Perioden circulirer Psychose. 

Craig 1 ) fand weiter, dass der Blutdruck uuter der Reconvalescenz 
nacb und nach zum Mittelwerth zuruckkehrte, gleichviel ob von De¬ 
pression oder Exaltation die Rede war, und dass man mitunter die her- 
anziehende Psychose kurz vor ihrem Ausbruch an einer entsprechenden 
Verfinderung im Blutdruck spfiren konnte. Interessant ist es, dass Craig 
auch unter physiologischen Verhaltnissen hOheren Blutdruck bei Indivi- 
duen von scbwerem und trfigem Naturell fand als bei leichten lebbaften 
Naturen. 

Man kann — sagt Craig — sich zwei verschiedene Causalver- 
bindungen zwischen den beiden Momenten: Psychose und Blutdruck 
denken; entweder die Blutdruck verfinderung als Ursache der Geistes- 
krankheit oder die Geisteskrankheit als Ursacbe der Blutdruckverfinderung, 
und er kommt nach verschiedenen Raisonnements zu dem Resultat, dass 
die erste Erkl&rung grosse Wahrscheinlichkeit fur sicb bat, wfihrend 
das umgekehrte Verbaltniss sich schwer denken l&sst. Unter seinen 
Conclusionen ffihrt er dann auch an, dass der veranderte Blutdruck 
aller Wahrscheinlichkeit nach bei gewissen disponirten Individuen mit 
degenerativer Veranlagung die Ursache der Geisteskrankheit sein kann, 
dass aber auch andererseits nicht jede Geisteskrankheit diese Ursache 
haben kann. 

Dawson, der — wie erwfihnt — ganz dieselben Verandernngen 
im Blutdruck unter den verschiedenen Stimmungspsycbosen gefunden 
hat, kommt in seiner Abhandiung 2 ) u. a. zu folgenden Conclusionen: 

„Der emotionelle Zustand, durch Gebirnanamie hervorgebracht, vor- 
ausgesetzt, dass er nach und nacb eintritt, nicht zu tief und von einiger 
Dauer ist, heisst Depression. “ 

„Die charakteristische Form der allgemeinen Circulation unter men- 
teller Depression ist bohe arterielle Spannung, die dazu beitragt den 
mentellen Zustand zu bewahren — wenn sie nicht dessen Ursache ist. u 

„Die charakteristische Form der allgemeinen Circulation unter Er- 
regung und wabrscheinlich unter Exaltation ist niedrige, arterielle 
Spannung, die dazu beitragt den mentellen Zustand zu erhalten — wenn 
sie nicht dessen Ursacbe ist. u 

Man siebt, dass die Resultate dieser Blutdruckmessungen und die 
Schlusse, welche die verschiedenen Verfasser daraus gezogen haben, 
auffallend iibereinstimmen und mit unseren Betrachtungen fiber 


1) Lanoet. 1898. I. und British medioal journal. 1900. II. 

2) Dublin Journal of mental science. Febr. 1900. 
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Stimmungen, Stimmungspsychosen und deren Bedingungen zusammen- 
f alien. 

Fragt man nun, was auf das vasomotorische Centriun wirkt und 
dadurch grfissere und kleinere Ver&nderungen des BlutgehaJts der Organe 
des Kfirpers und damit in jhren Functionsbedingungen hervorbringt, so 
ist das eine Frage, die von Verfassern, deren Zahl legio ist, behandelt 
und von alien gleich beantwortet ist. 

Ich will mich hier darauf beschrfinken sie mit zwei Citaten zu be- 
antworten: 

„AUes, was das Sensorium an Irritamenten beeinflusst, ruft vascu¬ 
lare Bewegung hervor. u (Meynert.) 

„Das ganze Circulationssystem ist eine Art Resonator, den jede 
Verinderung in unserem Bewusstsein — wie gering sie auch sei — zum 
Vibriren bringen kann.“ (Sydney Alrutz.) 

Es wird hier der Platz sein fur einen kurzen Ueberblick fiber die 
Blutversorgung und Gefassvertheilung des Gehims mit besonderem Hin- 
blick auf die Einzelheiten, die in dieser Verbindung Interesse haben. 

Das Gehirn empfangt Blut von zwei Arteriengebieten, Carotis und 
Vertebral is; diese bilden an der Basis des Gehims das bekannte 
Sechseck, Circulus Willisii; von jeder der Ecken geht eine Haupt- 
arterie des Gehims aus. 

Jeder dieser Hauptstfimme giebt ab: 1. kurze, verhaltnissmfissig 
dicke Nebenzweige an die centralen Ganglien, die Ventrikel etc.; 
2. lange, sich reich theilende corticale Arterienzweige; jedes dieser 
Zweiglein bildet ein besonderes Circulationssystem. Das System der 
Corticalarterien dient zur Versorgung der Rindensubstanz des Gehims, 
ausser der Marksubstanz bis zum Anfang der Stabkranzfasern,, mit Blut; 
zwischen diesem und dem System der Centralganglien finden sich — 
abgesehen vom Capillarnetz — keine Anastomosen; jedes der Systeme 
ist ganz unabhfingig von dem anderen. 

Die Corticalarterien kfinnen in lange medullare Arterien, die oft 
unter einem rechten Winkel ausgehen, und direct in die Markschicht 
eindringen, und die eigentliehen Corticalarterien, die auf dieselbe Weise 
entspringen, sich aber unmittelbar nach ihrem Eintreten in die Corticalis 
in fiusserst feine Capillarnetze spalten, getheilt werden. Die reichsten 
und feinsten Capillarnetze finden sich in der mittleren Corticalschicht; 
etwas weitere Netze finden sich in der oberflftchlichen und in der tiefen 
Corticalschicht (Monakow). 

In grossen Zfigen versiebt die Arteria cerebri anterior die beiden ersten 
Frontalwindungen des Gehirns mit Blut; die Arteria cerebri media oder 
Arteria fossae Sylvii versieht die Centralwindungen, die dritte Frontal- 

72* 
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windung und grossen Theils die Parietal- und Temporal windungen; 
die Arteria cerebri posterior versieht den Occipitallappen und die Basis 
des Temporallappens. 

Wenn zukunftige Untersuchungen die Localisation der drei Haupt- 
centren im Gehirn, den drei Glementen der psychischen Th&tigkeit: 
Denken, motorische Innervation und Gefuhl entsprechend, fur die wir 
im Yorstehenden Wahrscheinlichkeit, Gewissheit und MOglichkeit ge- 
funden haben, bestatigen sollten, kann man sich schwer des Gedankens 
erwohren, dass es kein Zufall sein kann, dass dem Gehirn eben durch 
drei Paar grosser Hauptarterien sein Blut zugefuhrt wird, und dass 
jede dieser eben zu seinem von unseren supponirten Gehirn-Centren 
fuhrt. 

Sollte eine solche Vermuthung sich bestatigen, wird sie gewiss von 
unabsehbarer Bedeutuug fur die Physiologie des Gehirns, die Psycho¬ 
logic und nicht am wenigsten fur die Psychiatrie werden. 

Ich citire in dieser Verbindung eine Stelle bei Landois, dem ein 
ahnlicher Gedanke vielleicht vorgeschwebt hat: „Arteria fossae Sylvii 
versorgt die motorischen Corticalgebiete bei den Thieren mit Blut 
(beim Menschen versorgt die Arteria cerebri ant. den Lobulus para- 
centralis. — Duret). Die fur die Sprachfunction wichtige Region wird 
constant von einem besonderen Zweig der Art. fossae Sylvii ern&hrt. — 
Das Gebiet des Frontalgehims, dessen Besch&digung laut Ferrier 
StOrung in der Intelligenz herbeifuhren soil, wird von der Art. cerebri 
ant. versorgt. — Die Corticalisgebiete, deren L&sion laut Ferrier Henri- 
anasthesie bedingt, wird von der Art. cerebri post, durchrieselt. Isolirte 
AnUmie dieses Gebietes soil bei dem Menschen mit melancholischen 
Zustanden in Verbindung stehen.“ 

Wir sehen also, dass die Anatomic gewissermaassen den in dem 
Vorhergehenden verfolgten Gedankengang unterstutzt. 

Nimmt man die Phantasie zur Hiilfe, denkt man sicb, dass man in 
die Corticalsubstanz eines lebenden, denkenden, fuhlenden und handeln- 
den Menschen hineinsehen konnte, wurde man dieselbe von einer Wolke 
von lebenden, blitzenden, zitternden, unaufhOrlich farbenwechselnden, 
spinngewebefeinen Fasem durchwoben sehen, in der That ein wurdiges 
Vehikel der quantitativen Ver&nderungen in der Th&tigkeit des Gehirns, 
die wir Stimmungen, Gefuhle und Gemuthsbewegungen nennen. 

Auch der ganze Charakter unserer Gefuhle und Stimmungen har- 
monirt mit einem solchen Ursprung, ihr welleuartiges Entstehen und 
Verschwinden, ihr schneller Wechsel, und das Gleichgewicht und die 
geistige Unverletztheit, wozu wir leicht und schnell sogar aus den 
heftigsten Gemuthsbewegungen zuriickkehren. 
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Eben diese auffallige Integritfit ist fur die Stimmungspsychosen be- 
sonders charakteristisch und fiillt hier namentlich in die Augen, weil 
das Bild der Psychose so weit scharfer gezeichnete und ubertriebenere 
Linien hat; andererseits ist es doch verstandlich, dass so langwierige 
StOrungen in der Function der Gef&sse und damit in der Ernahrung 
der Zellen, die den chronischeren Zustanden zum Grund liegen mussen, 
namentlich wo die Widerstandskraft des Gehirns z. B. wegen Senilitat 
herabgesetzt ist, nicht unterlassen kfinnen, dauernde Spuren zu setzen. 

Unter der anatomischen Beschreibung fanden wir eine grosse gegen- 
seitige Unabhangigkeit in der Blutversorgung der einzelnen Gehirntheile; 
eine Unabhangigkeit, die im Ganzen fur die Richtigkeit der physiologi- 
schen Basis spricht, die wir im Folgenden den manio-depressiven Misch- 
formen geben wollen. 

Wir mussen vermuthen, dass sich unter der klassischeu Melancholic 
als Ursacbe der herabgesetzten Thatigkeit der drei Hauptcentren eine 
ebenmassig vertheilte Blutarmutb in der ganzen Corticalis des Gehirns 
fiudet. Gehen wir von da zu der Melancholia agitata, mussen wir hier 
eine herabgesetzte Blutzustromung zum Geffihlscentrum gleichzeitig mit 
einer vermehrten Blutzustromung zu dem motorischen Centrum anneh- 
men, ohne welche die gesteigerte Thatigkeit desselben fur langere Zeit 
unmfiglich ware, sowie eine dem hOheren oder geringeren Grade von 
Gedankenflfichtigkeit entsprechende Blutffille des Denkcentrums. 

Unter der klassischen Manie muss eine allgemeine Hyperfimie der 
ganzeu Corticalis, der gesteigerten Thatigkeit aller drei Centren ent- 
sprechend, vorhanden sein, wahrend Mania improductiva, passiva und 
stupida auf den ihrer charakteristischen Veranderungen entsprechenden 
Verschiedenheiten der Blutvertheilung in den Gehirncentren beruhen 
mussen. 

Wie schon oben berfihrt, findet man nun bei genauerer Betrachtung 
physiologische Zustande, die ganz den manio-depressiven Mischformen 
entsprechen; die ausgepr&gteste ist wohl die physiologische Angst. [Aller- 
dings wird fiber die Begrenzung des Begrififes Angst keine vollige 
Einigkeit sein, theils von der unsicheren Terminologie des taglichen 
Lebens herrfihrend, theils sicher auch aus den individuellen Verschieden¬ 
heiten der Menschen herstammend; gewOhnlich aber dfirfte Angst die 
Bezeichnung eines Zustandes sein, cbarakterisirt durch deprimirte Stim- 
mung, motorische Unruhe und mehr oder weniger ausgesprocbene Ge- 
dankenflucht, wie wir sehen, ganz das Pendant der Melancholia agitata, 
nur innerhalb physiologischer Grenzen; hier ist es denn auch ange- 
messen, analoge Blutffillungsverhaltnisse in den verschiedenen Centren 
der Corticalis, nur innerhalb physiologischer Grenzen rficksichtlich der 
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St&rke als aucb der Dauer nnzunehmen. Bei genauerer Untersuchung 
wird man sicher nocli viele andere physiologische Analoga der Misch' 
formen, z. B. die stille Freude, finden konnen. 

Als eine eigene Form von Mischzustand 1st wohl der Zorn aufzu- 
fassen (vergl. Griesinger). Aucb hier begegnen uns indes dieselben 
Sckwierigkeiten wie bei der Angst, nicht so sehr, weil man die Be- 
zeichnung Zorn fur wesentlich verschiedene Zust&nde benutzt, was iibri- 
gens unzweifelhaft geschiekt, als weil der Zorn in vielleicht hokerem 
Grade als mancke andere Stimmungen sick bei den verschiedenen 
Menschen individuell verschieden aussert — und damit pbysiologisch 
verschiedeu bedingt ist — wenn aucb der Unterschied oft nur eine 
Nuance ist. 

Wenn ich in dem Abschnitt uber die manio-depressive Psychose in 
Uebereinstimmung mit Lange den Zorn zu der gekobenen Stimmung 
rechnete, weil sein Ckarakter expansiv ist, beruht dies zum grossen 
Theil auf Selbstbeobachtung; indessen kenne ich andere selbstbeobach- 
tende Menschen, die behaupten, dass der Zorn fur sie einen ganz uber- 
wiegenden Unlustcharakter hat 1 ). 

Allein diese Meinungsverschiedenkeit ist sicher nur ein Ausdruck 
individueller Verschiedenheiten zorniger Menschen; wir sehen ja in der 
That im taglichen Leben einige zornige Menschen, hochroth im Gesicht, 
mit heftigen Bewegungen, kraftige Scheltworte benutzend, die auf keine 
Untersch&tzung eigenen Recbtes, eigener Deberlegenheit deuten, sondern 
ein Ausdruck ihrer tiefen Verachtung ihres Objectes sind; von solchcn 
Menschen hat man den Eindruck, dass sie sich in ihrem Zorn gefallen; 
bei anderen dagegen siebt man den Zorn sich durch. Blassheit und 
Strammheit des Gesichts, erbittertes hartn&ckiges Schweigen und Un- 
regsamkeit aussern. 

Es scbeint mir daher angemessen anzunehmen, dass in jedem Zorn- 
affect ein Unlnst- und ein Lustmoment zu finden sind, gegenseitig ver¬ 
schieden abgestimmt bei den verschiedenen Individuen, auf einem 
gleichzeitig gegenwSrtigen partiellen Blutmangel und Blutreichthum 
in zwei verschiedenen Theilen des Gefuklscentrums beruhend; und 
wir konnten uns dann moglicherweise denken, dass der Blutreichthum 
diejcnigen Zellen des Gefiihlscentrums trifift, die alle den Zornigen 


1) Wenn ein verstandiger Menscb, obgleich der Zorn ibm vielleicht ein 
iiberwiegender Lustaffect ist, sich ihm dennoch nicht oft hingiebt, ist der Grand 
natiirlich der, dass er die Erfahrung gemacht hat, dass dieser Lustaffect zu- 
folge seines Charakters leicht zu kostbar werden, leicht unverhaltnissmassige 
Unannehmliohkeiten bringen kann. 
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selbst und sein Betragen betreffenden Vorstellungen „betonen“, walirend 
die Blutarmuth diejenigen Gefuhlszellen trifft, welche die Vorstellung 
von dem Object des Zorns und seine den Affect veranlassenden Hand- 
lungen „betont“. 

Durch fortgesetztes Prufen, worauf wir uns docb bier nicht ein- 
lassen kOnnen, wird man Qberhaupt finden, dass die in diesem Abschnitt 
aufgestellte Hypothese von den physiologischen Bedingungen und dem 
Ursprung der Gefuhle, Stimmungen und Gemuthsbewegungen, welche 
die Basis meiner Hypothese von der Genese der Stimmungspsychosen 
und deren Mischformen bildet, sich leicht und geschmeidig urn die un- 
endlich vielen Erscheinungen fugt, die das tag lie he Leben der Beobach- 
tung und Selbstbeobachtung bietet und mit keinen von uns anerkannten 
physiologischen Oder pathologischen Phatsachen in Streit kommt, son- 
dern dass diese erst in der Beleucbtung von Lange’s Tbeorie unter 
Beifugung des Correctivs, das unsere Kenntuiss der manio-depressiven 
Psychose und besonders deren Mischformen erheischt, gesehen, verstan- 
den werden kOnnen. 

VI. Pathologisch-anatomische Grttndlage. 

Im vorigen Abschnitt haben wir gesehen, dass die Symptome, 
welche die verschiedenen Formen der manio-depressiven Psychose con- 
stituiren, auf eine zu starke und andauernde Blutzufuhrung oder Blut¬ 
armuth in den verschiedenen Centren des Gehirns zuriickgefuhrt wer¬ 
den kOnnen. 

Diese Zust&nde in den Gehirncentren mussen wieder auf zu starke 
und andauernde Zusammenziehung der die Gef&sse erweiternden oder 
verengemden Muskeln beruhen, die wieder von einer abnormen Reaction 
der Nerven der Gefassmuskeln herruhrt. 

Solche Gef&ssspasmen sind von den ubrigen Organen des Kdrpers 
wohlbekannt. Eulenburg und Landois haben seiner Zeit „die vaso- 
motorischen Neurosen (Angioneurosen) u in eiuer langeren Reihe Artikel 
bebandelt. 

Diese Verfasser sagen, dass Angioneurosen nicht nur in der Haut, 
sondern auch in alien inneren Organen des Kdrpers vorkommen kOnnen; 
wir mussen denn annehmen, dass sie auch im Gehim vorkommen kOn¬ 
nen; und dass eben die manio-depressive Psychose auf Gef&ssspasmen 
in den Gehirncentren, von Neurosen der vasomotorischen Nerven und 
Nervencentren dieser Gehirncentren stammend, beruhen muss. 

Charakteri8tisch fur GefSssspasmen rund umher im KOrper ist eben 
ihre Begrenzung auf ganz circumscripte Partien, welche gut mit der 
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in vasomotorischer Beziehung grossen gegenseitigen UnabbSngigkeit der 
verschiedenen Centren des Gehirns passt, die wir oben gefunden haben. 

GefSssspasmen der Haut und der inneren Organe linden sich als 
Regel bei disponirten, degenerirten Individuen; in Uebereinstimmung 
hiermit werden auch die periodischen Stimmungspsychosen der Degene- 
rationspsychosen xar igop gerechnet. 

Aus der ganzen vorbergehendeu Ausffihrung werden wir also darauf 
hingefuhrt, die pathologisch-anatomische Grundlage der manio-depres- 
siven Psychose in dem vasomotorischen Nervensystem des Gehirns zu 
suchen; in dessen Centrum und in dem peripberen Verlauf der Nerven 
derselben. 

Wareu wir nun dazu im Stande bei manio-depressiven Patienten 
mikroskopisch eine pathologische Verfinderung in dem vasomotorischen 
Nervensystem des Gehirns nachzuweisen, wfirde dies unstreitig den 
Schlussstein des im Vorhergehenden errichteten Gebaudes bilden — ein 
Schlussstein, der machtig zu der ganzen Festheit des Gebaudes bei- 
tragen wurde. 

Was in der Literatur an Untersuchungen fiber das gehirnvasomoto- 
rische Nervensystem, speciell bei geisteskranken Personen vorliegt, ist 
nun nicht viel; doch eben hinreichend dazu — wenn nicht den Schluss¬ 
stein zu bilden — so doch in hohem Grade fur die Wahrscheinlichkeit 
der Existenz desselben zu sprechen. 

Isolirt in danischer wissenschaftlicher Literatur und in einer Reibe 
von Jahren in der gesammten neuropathologischen steht eine Arbeit: 
K. Helweg’s Doctor-Dissertation, „Studien fiber den Verlauf der 
vasomotorischen Nervenbahnen“, 1886 *). 

Der ganzen Natur ihres Gegenstandes nach und als eine auf ihrem 
Gebiet bahnbrechende Arbeit musste diese Abhandlung natfirlich einen 
theilweise hypothetischen Charakter haben und ist vieier Kritik uuter- 
worfen gewesen. Ein Theil der Untersuchungen Heiweg’s hat indessen 
durch die Arbeiten spfiterer Forscher Bestfitigung gefunden. 

Eben diese Arbeit Helweg’s hat ein so grosses lnteresse ffir den 
voriiegenden Gegenstand, dass wir sie im folgenden in Kfirze resumiren 
mfissen, insofern sie ffir unsere Frage Bedeutung hat. 

Indem Helweg in einer Reihe von Jahren das Verhaltniss des 
Ruckenmarks bei Geisteskranken untersuchte, hatte er gefunden, dass 
das Ruckenmark bei solchen immer leidend war, mitunter nur in ge- 
ringem Grade, After in sehr bedeutendem Grade. 

1) Im Archiv ffir Psyohiatrie und Nervenkrankh. Bd. XIX findet sich 
eine Bearbeitung dieser Abhandlung, den physiologischen Theil betreffend, 
jedoch recht zusammengedrangt. 
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Er wurde dann auf eine gut begrenzte Bahn von Nervenfasern auf- 
merksam, von denen er zu der Vermuthung kam, dass sie vasomoto- 
rische Fasern sein kdnnten. Die Bahn lag in dem oberen Theil des 
Halsmarks, an der Grenze zwiscben den Vorder- und Seitenstr&ngen, 
uud zeigte sich auf carmingefftrbten Schnitten als ein stark gef&rbter 
Keil mit der Basis in der Peripherie und mit seiner Spitze ungefahr 
balbwegs gegen das Vorderhorn binein (die dreikantige Bahn). 

Bei genauerer Untersuchung von nicht zu stark geffirbten Schnitten 
envies diese anscheinend sklerotische Partie sich als aus einem Reich- 
thum von Fasern von fiusserster Feinheit und gleicbm&ssiger Dicke be- 
stehend. 

Charakteristisch fur diese Fasern — sagt Helweg — ist, dass ihr 
Mark so leicht die Carminfarbe aDnimmt, eine Neigung, die sich normal 
bei den feinen und mittelfeinen Fasern im Sympathicus findet, nach 
Westphal sich bei feinen neugebildeten Nervenfasern bei Nervenregene- 
ration finden soli und endlicb als erworbene Abnormit&t getroffen wird, 
wo eine bisher gesunde Nervenfaser unter dem Druck interstitieller 
Hypertrophic leidet, und sie ist dann ein Zeichen eines Schwachezu- 
standes der Faser. 

Aus diesen und anderen Grfinden, u. A. dem, dass das interstitielle 
Bindegewebe und die Gef&ssversorgung in der dreikantigen Bahn nicht 
von den gewfihnlichen Verhaltnissen abweicht, schliesst Helweg, dass 
die Eigenthurolichkeiten der dreikantigen Bahn nicht als aus erworbenen 
pathologischen Processen hervorgegangen betrachtet werden kfinnen. 
Ganz dieselbe Meinung hat Westphal frfiher fiber ein Paar von ihm 
beschriebene F&lle ausgesprochen, gewiss die einzigen in der Literatur 
vor Helweg’s Arbeit besprochenen. Westphal 1 ) sagt, dass er sich 
nicht berechtigt glaubt, diesem Fund pathologische Bedeutung beizu- 
legen, wie sehr auch die fiussere Form der betreffenden Zone an Doge- 
nerationsprocesse im Rfickenmark erinnert, indem er sich auf dieselben 
Momente wie Helweg stfitzt. Wie solche Abnormit&t zu erklfiren ist, 
bekennt Westphal sich ausser Stande sagen zu kfinnen, er kann nicht 
einmal entscheiden, ob es fiberhaupt eine Abnormit&t ist. 

Helweg fand nun als Regel die dreikantige Bahn stark ausge¬ 
sprochen bei Geisteskranken; in den wenigen Rfickenmarken gesunder 
Individuen, die er untersucht hat, hat er die Bahn nicht ausgesprochen 
gefunden, und hat sie nie bei den zahlreichen Verfassern, die das 
Rfickenmark bei geistesgesunden Individuen untersucht haben, erw&hnt 
gefunden. 

1) Archiv ffir Psychiatrie Bd. VI. 
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Deshalb nimmt Helweg an, dass „die Faserfeinheit in der drei- 
kantigen Bahn eine Abnormitftt ist, die sich als Regel bei Geisteskran- 
ken, aber als Regel nicht bei Geistesgesunden findet“, ferner dass sie 
eine angeborene Abnormitat sein muss und einer Eigenthfimlichkeit in 
der Anlage oder einem Fehler in der Entwickelung zuzuschreiben ist, 
und dass die Feinbeit der Nervenfasern eine Verkfimmerungsform ist, 
ihren Ursprung in einer Wuchshemmung hat. 

Helweg citirt hier A. Pick, der in einer Abhandlung „Zur Lehre 
von der neuropathischen Disposition" 1 ) eben das anatomische Substrat 
der neuropathischen Disposition in einer abnormen Faserfeinheit gewisser 
Theile dcs Nervensvstems sucht. 

Nachdem Helweg dann den Verlauf der Bahn geschildert hat, wie 
er sich an Schnitten in verschiedeneu Hohen des Rfickenmarks zeigt, 
geht er zu einer speciellen Besprechung der von ihm untersuchten 
47 Falle von Rfickenmarken Geisteskranker fiber. 

Unter diesen zeigten 72,4 pCt. stark, 23,4 pCt. mittelstark und 
4,2 pCt. schwach ausgesprochene Faserfeinheit in der dreikantigen Bahn. 

Hieraus meint Helweg den allgemeinen Satz ziehen zu kfinnen, 
dass sich „bei alien Geisteskranken fast ohne Ausnahme eine mangel- 
hafte Entwickelung der Nervenfasern der dreikantigen Bahn findet". 

„Fragen wir nun — ffthrt Helweg fort — „ob es eine Bahn, ein 
System Nervenfasern giebt, die nach klinischen Erfahrungen zu urtheilen, 
bei alien Geisteskranken leidend ist, so wird gewiss ein jeder Psy¬ 
chiater antworten, es giebt eins, das vasomotorische System, und nur 
dieses". 

„Und eben so grosse Einigkeit wird sicher darfiber sein, dass dies 
Leiden nicht von inflammatorischen Processen mit Ausgang in Destruc¬ 
tion herstammen kann, sondern dass es ein Schwachheitszustand der 
Fasem ist, der sich functionell in der Regel erst als grosse Labilit&t 
und spiter als Parese zeigt; dass es zwar erworben werden kann, in 
der Regel aber angeboren ist und sich lange vor dem Erscheinen der 
Geisteskrankheit — das Individuum als „disponirt" bezeicbnend — ge- 
fiussert hat". 

Helweg zeigt auf die Bedeutung, die alle modemen psychiatrischen 
Verfasser den vasomotorischen Erscheinungen beilegen und citirt folgen- 
den Ausspruch von Schfile: „dass das vasomotorische System ohne 
Ausnahme in den psychischen Affectionen leidend ist". 

Eine andere Nervenbahn im Rfickenmark, „die diffuse Formation", 
deren Bau desjenigen der dreikantigen Bahn fihnlich ist, sieht Helweg 

1) Berliner klin. Woohensohr. 1879. No. 10. 
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aus verschiedenen Grunden dafur an, dass sie vasomotoriche Nerven fur 
den ubrigen KOrper, das Gehirn ausgenommen, fuhrt, und da er diese 
bei Geisteskranken bei weitem so constant leidend findet, als die drei- 
kantige Bahn, so schliesst er, dass, wenn die dreikantige Bahn uber- 
haupt vasomotorische Nerven fuhrt, muss sie, da sie am haufigsten und 
am ausgesprochensten (von den von ihm vermutheten vasomotorischen 
Bahnen) bei Geisteskranken degenerirt ist, als vasomotorische Nerven 
zunj Gehirn fuhrend angenommen werden. 

Als Stiitze hierfur fuhrt Helweg ferner an, dass die dreikantige 
Bahn auf der H&lie des Austretens des 4. — in seltenen Fallen des 3. 
— Cervicalnervs aus dem Ruckenmark endet, und dass man daher an- 
nehmen muss, dass deren Fasern das Ruckenmark mit den 4 obersten 
Cervicalnerven, deren Rami communicantes alle zu dem Ganglion sym- 
pathicum primum gehen, verlassen miissen. 

Allerdings kennt man nicht viel von dem peripheren Verlauf der 
vasomotorischen Nerven; da man aber mit Wahrscheinlichkeit annehmen 
kann, dass die Gefassnerven des Gehirns mit den vier obersten Cervi¬ 
calnerven aus dem Ruckenmark treten, und da eben lftngs dieser selben 
vier Nerven die dreikantige Bahn hervorw&chst, liegt der Schluss nahe, 
dass diese die Gefassnerven des Gehirns fuhrt. 

Rucksichtlich des centralen Verlaufs der dreikantigen Bahn spricht 
Helweg sich ziemlich schwebend aus, vermuthet aber doch, dass das 
vasomotorische Centrum des Gehirns relativ selbstst&ndig ist und cen- 
traler liegt als das vasomotorische Centrum des ubrigen Kdrpers. 

Das Verhaltniss dieses Centrums in Fallen betreffend, wo sich eine 
ausgesprochene abnorme Feinheit der dreikantigen Bahn findet, hat 
Helweg vermeintlich Recht, wenn er sagt: „Freilich ist die mangel- 
hafte Entwickelung nur in dem spinalen Abschnitt der Gefassnerven 
nachgewiesen, allein wenn man keine locale Ursache zu dieser hat fin- 
den kOnnen, muss man wohl voraussetzen, dass das Leiden die ganze 
systematise!) zusammenhangende Bahn trifft, wenn es auch der Zeit nur 
fur einen einzelnen Abschnitt derselben nachgewiesen ist u . 

Ueber das Gefasscentrum des Gehirns sagt Helwg ubrigens: „Be- 
schauen wir die psychischen Symptome, die zunachst der Ausdruck des 
vasomotorischen Zustandes des Gehirns sind, die wechselnden Stimmun- 
gen und bleibenden Verstimmungen, so zeigt es sich, dass das Gefass¬ 
centrum des Gehirns Impulse empfangt, nicht nur durch die sensitiven, 
sondern uberhaupt durcli alle centripetalen Nerven u . 

Diese Betrachtung Helweg’s von Stimmungen und Verstimmungen 
als Ausdruck fur den vasomotorischen Zustand des Gebims f&llt ja in 
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ganz auff&lligem Grade mit der ira vorigen Abschnitt entwickelten An- 
schauung uber diese Zust&nde zusammen. 

In dem letzten Abschnitt seiner Abhandlung ordnet demn&chst 
Helweg sein Material nach den Diagnosen der betreffenden Patienten 
und fugt fur jeden einzelnen Fall bei, in wie hohem Grade er die 
Ver&nderungen der dreikantigen Bahn ausgesprochen gefunden hat. 

Naturlicb hat Helweg bier keine Gruppe, die der manio-depres- 
siven Psychose entspricht, so wie sie im Vorhergehenden abgegrenzt ist; 
wenn man aber aus seiner Casuistik die F&lle zusammenstellt, von denen 
wir einigermaassen wahrscheinlich sagen kdnnen, dass wir sie zu der manio- 
depressiven Psychose binrechnen wurden, n&mlich Melancholic (3 Falle), 
Melancholia agitata (3 F&lle) und Melancholia attonita(l Fall), sowie Mania 
gravis (4 F&lle) und circul&re Psychose (1 Fall) — so finden wir in alien 
diesen die dreikantige Bahn sehr stark oder stark ausgesprochen, aus- 
genommen in einem Fall von Mania gravis und cinem Fall von Melan¬ 
cholic (mit Bemerkung: hypochondrische Depression) ,in welchen zwei 
Fallen die dreikantige Bahn mittelstark ausgesprochen gefunden wurde. 

Von den ubrigen Fallen der Casuistik hat zwar ein grosser Theil 
auch stark ausgesprochene Faserfeinheit der dreikantigen Bahn, und es 
ist ja mOglich, dass ein Theil derselben zu unserer manio-depressiven 
Psychose gerechnet oder mdglicherweise als eine Combination dieser mit 
einer anderen Psychose betrachtet worden ware. 

Aus diesem Grande lege ich nicht so grosses Gewicht aufHelweg’s 
Casuistik selbst als auf folgenden Passus, in welchera Helweg selbst 
das Resultat seiner Casuistik resumirt: „Je ausgesprochener die 
dreikantige Bahn ist, d. h. je geringere Entwickelung ihre 
Fasern erreicht haben, eine desto grbssere Rolle spielen die 
Verstimmungen in der Krankheit u . 

Speciell die primare Verrucktheit, die ja gerade keine Stimmungs- 
psycbose ist, betreffend, sagt Helweg, „ist es auffallig, wie selten die 
dreikantige Bahn stark ausgesprochen ist u . 

In diesem kurzen Resume habe ich gesucht, die Resultate Helweg’s 
zusammenzufassen, soweit sie unseren Gegenstand interessireu. 

Wenn man nun auch einwenden will, dass Helweg’s Schlusse 
theilweise hypothetisch sind, kann man doch nicht umhin, zu gestehen, 
dass seine interessante Arbeit in merkwurdigem Grade eben das beant- 
wortet, wonach wir fragen, und es wahrscheinlich macht, dass eine ab- 
norme Faserfeinheit von Helweg’s dreikantiger Bahn das anatomische 
Substrat der manio-depressiven Psychose ist. 

Wenn zwei Arbeiten, die eine von anatomischen Dntersuchungen, 
die andere von einer klinisch-physiologischen Betrachtungsweise aus- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Die manio-depressive Psychose. 


1135 


gehend sich in demselben Punkt begegnen: dem vasorootorischen Ner- 
vensystera der Gehirngef&sse, ist dies nur schwer als eine blosse Zu- 
f&lligkeit zu betrachten. 

Wie schon erw&hnt, stand Helweg’s Arbeit in einer Reibe von 
Jahren isolirt in der neurologischen Literatur; erst mehrere Jahre nach- 
her entdeckte v. Bechterew — ohne Helweg’s Arbeit zu kennen — 
die dreikantige Bahn und bescbrieb sie 1 ), haupts&chlich in Ueberein- 
stimmung mit Helweg’s Beschreibung. 

Die Existenz der Bahn musste hiernacb als unzweifelhaft angesehen 
werden, und sie wird nun mitunter die Helweg-Bechterew’sche Bahn 
genannt. 

In den folgenden Jahren ist die dreikantige Bahn nur vereinzelt 
in der Literatur erwahnt (Reinhold), und sie schien ganz ins Ver- 
gessen zu gerathen; in den allerletzten Jahren ist indessen das Inter- 
esse fur dieselbe wieder erwacht und hat u. a. eine Discussion zwischen 
Bechterew und Obersteiner 2 ) veranlasst. Die Discussion ist rein 
anatomiscber Natur, baupts&chlick um den centralen Ursprung der Bahn 
handelnd: in Betreff des peripheren Verlaufs sind beide Verfasser einig, 
dass die Fasern absteigend sind und dass die Bahn beim Austreten des 
4. bis 5. Cervicalnervs aus dem Ruckenmark verschwindet. 

Diese beiden Verfasser haben sich bisher an das rein Anatomische 
gehalten und keine Vermuthung fiber die physiologische Bedeutung der 
Bahn ausgesprochen. 

In „Bemerkungen zur Helweg’schen Dreikantenbahn 44 1900 sagt 
Obersteiner, dass die Helweg’sche Bahn sich deutlich sowohl in 
normalen Halsmarken als bei den verschiedensten cerebralen und spi- 
nalen Krankheiten findet, ferner dass bisher nichts iiber die physiolo¬ 
gische Bedeutung der Bahn bekannt ist. 

Wenn es Obersteiner gelungen ist — durcb Weigert-Pal’s 
FUrbemethode — die dreikantige Bahn Helweg’s sowohl an gesunden 
als an kranken Rfickenmarken nachzuweisen, ist das natfirlich nur das 
von uns im voraus Erwartete, indem wir ja in Debereinstimmung mit 
dem Vorhergehenden diese Bahn als das anatomische Substrat einer 
physiologischen Thfitigkeit betrachten, d. h. als den spinalen Verlauf der 
vasomotorischen Nerven des Gehirns. 

Wir mfissen sogar darauf vorbereitet sein, eine abnorme Feinheit 
oder Schw&che der Fasern der dreikantigen Bahn bei Individuen linden 
zu kfinuen, die bei lebendigem Leibe keine Symptome einer Stimmungs- 


1) Neurol. Centralbl. 1894. No. 12. 

2) Neurol. Centralbl. 1901. No. 5 und 12. 
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psychose dargeboten haben, indem eine existirende degenerative Anlage 
sich naturlich nicht erkennen zu geben braucht, wenn eine Gelegen- 
heitsursache zu deren AuslOsung ausbleibt. 

Wenn eine manio-depressive Pyschose erst in hbherera Alter eiu- 
tritt — was auch nach Kraepelin keineswegs selten ist — muss dies 
wohl, wenn die Verbaltnisse und namentlich die Gelegenheitsursachen 
gleich gewesen sind, als ein Ausdruck grOsserer Widerstandskraft, also 
geringerer degenerativer Anlage bei dem betreffenden Individuum be- 
trachtet werden. 


Wie grosse Bedeutung man nun auch diesem merkwtxrdigen Zusam- 
menfallen unserer im Vorhergehenden auf klinischem und physiologi- 
schem Wege gewonnenen Ergebnisse und derer, zu welcben Helweg 
in seiner Dissertation auf anatomischem Wege gekommen ist, beilegen 
will, so enthalt es jedenfalls eine m&chtige Aufforderung zu einer syste- 
matiscben, mikroskopischen Untersuchung des Ruckenmarks, speciell der 
supponirten vasomotoriscben Bahnen, bei gesunden uud geisteskranken 
Individuen — Untersuchungen, die zukunftigen Arbeiten vorbebalten sein 
mussen. 


Nachsehrift. 

Seit dem ersten Erscheinen dieser Abhandlung im Danischen 1902 
hat der Verfasser ein sehr grosses Material an Halsmarken von nicbt 
geisteskranken und von Patienten mit verschiedenen Geisteskrankheits- 
formen gesammelt und theilweise bearbeitet. 

Obgleich ich also nun vielleicht im Stande ware, dem letzten 
Kapitel einen wesentlich volleren Inhalt zu geben und ihm Berichtigungen 
zuzufuhren, babe ich vorgezogen, ihm bis auf weiteres seinen urspriing- 
lichen, etwas resum^artigen Charakter zu lassen, indem ich es vorziehe, 
erst, wenn ich meine anatomischen Untersuchungen beendet und ihre 
Ergebnisse bearbeitet habe, sie gesammelt den Lesera dieser Zeitschrift 
vorzulegen. 


Go gle. 
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Zur Casuistik der polyneuritischen Psychose 1 ). 

Von 

Michael Lapinsky, 

Professor dor Kaiserlichen Universitit zu Kiow. 


Im „Archiv von Mersjejewsky“ 1887 beschreibt S. S. Korsakow eine 
besondere Form einer psychischen Erkrankung, die mit deu Symptomen 
einer multiplen Neuritis begann, und zwar zeigten sich Ver&nderungen 
in der motorischen und sensiblen Sphere und StOrungen der Reflexe; 
ein wenig sp&ter oder auch gleicbzeitig hiermit wurden Anzeichen einer 
psychischen Erregung und hallucinatorischer Verwirrtheit bemerkt; 
spaterhin entwickelte sich eine deutlich ausgeprSgte StOrung des Ge- 
dachtnisses, und zwar in Bezug auf kurz vorber stattgefundene Ereig- 
nisse, Iliusionen der Erinnerung (Pseudo-Reminiscenzen) und eine Neigung 
zum Fabuliren; die mikroskopische Untersuchung des Grosshirnes ergab 
in derartigen Fallen Verauderungen der Associationsbahnen und der 
Zellen der Gebirnrinde. 

Diese psychische Erkrankung wurde in einigen Fallen einer mul¬ 
tiplen Neuritis — alkoholischen oder auch anderen Ursprungs — beob- 
achtet und als unmittelbare Ursache derselben wurde eine Vergiftung 
der nervOsen Apparate angenommen. 

Dieses Leiden wurde von S. S. Korsakow Cerebropathia psychica 
toxaemica — oder der Kurze wegen — Psychosis polyneuritica genannt. 

Diese Arbeit lenkte die allgemeine Aufmerksamkeit auf sich und 
rief gleichzeitig eine rege Polemik und Erwiderungen hervor, die von 
verschiedenen Seiten auch jetzt noch laut werden. 

Die Mehrzahl der Kritiker behauptete, dass das Bild der Korsa- 
kow’schen Psychose fur den Psychiater nichts Neues darbietet, bei den 
verschiedenartigsten Erkrankungen vorkommt und keinerlei Beziehungen 
zur multiplen Neuritis hat. 

1) Vorgetragen in der Kiewer neurologisohen Gesellsohaft XI. 17. 1903. 
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Tilling (60) z. B. sah eine StCrung des Gedachtnisses in dem- 
selben Grade, wie sie bei der polyneuritischen Psychose beobachtet 
wird, bei einem 74jahrigen Greise mit stark ausgepr&gter Arterio- 
sklerose. Jedes Mai, wenn bei diesem Patienten ein Anfall von Steno- 
cardie auftrat, verlor er sein Ged&chtuiss vollstSndig. Derselbe Autor 
beobacbtete bei einem 34jahrigen Polizeisoldaten nacb einem Trauma 
des Kopfes eine psychische StOrung, die der Korsakow’schen Psychose 
analog war. Diese SWrung bestand im Verlust des Gedachtnisses und 
in einer Neigung zum Fabuliren. Ferner behandelte Tilling einen 
Studenten, der in einen Keller binabgesturzt war, wo er in cornatSsem 
Zustande aufgefunden wurde; nach arztlicber Hulfe kam er zu sich, 
gerieth aber sofort in einen Erregungszustand, sprach viel, wobei sich 
Paraphrasieen, Verwirrtbeit, GedachtnissstOrung und Neigung zum Fabu¬ 
liren zeigten. Tilling hatte auch die MOglichkeit sich davon zu uber- 
zeugen, dass derselbe Gedachtnissverlust, die Onfahigkeit sich zu orien- 
tiren und die Neigung zum Fabuliren nach Infectionskrankheiten vor- 
kommen. In Folge dessen bait es Tilling auch nicht fur zulassig, 
in der polyneuritischen Psychose eine eigenartige Erkrankungsform zu 
erblicken. Die Benennung Psychosis polyneuritica halt er fur unrichtig, 
da die Verwirrtheit und Erregung, die im Beginn der polyneuritischen 
Psychose beobachtet werden, keinerlei Beziehung zur Polyneuritis 
haben. 

Auch Babinsky (26) verneint eine atiologische Beziehung zwischen 
dieser Psychose und der Polyneuritis, ohne hieruber besondere Er- 
klarungen abzugeben. 

Gudden (23), Seglas (66) und Frank (16) gehen von verschic- 
denen Gesichtspnnkten aus und stimmen in der Verneinung der sped- 
fischcn Aetiologie der Psychose iiberein. Der erste von ihnen misst 
der Ermattung des Grosshirnes eine hervorragende Bedeutung zu und 
und sieht hierin das Resultat einer starken Erregung. Seglas (56) 
sieht im Syndrom von Korsakow eine banale Verwirrtheit. Die nach- 
folgende Amnesie erkiart er durch eine Erschlaffung des Nervensystems, 
das durch die Erregung der vorhergehenden Periode ermudet ist. 
Frank erkiart das ganze Bild der psychischen Erkrankung durch un- 
genugende Ernahrung. 

Elzholz (14), Raimann (47), M5nkenm6ller (42) und Scbultze 
(53), die diese Psychose in Fallen beobachteten, in denen keine An- 
zeichen einer multiplen Neuritis vorhanden waren, sind in ihren kriti- 
schen Folgerungen mit Korsakow nicht einverstanden. 

Elzbolz und Raimann bemuhen sich nachzuweisen, dass der 
Korsakow’sche Symptomencomplex bei Polyencephalitis superior Wer- 
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nicke angetroffen wird, wobei sie sich nicht sehr erfolgreich auf die 
Beobachtungen von Boedecker (7), Murawjew (45), Gudden (23) 
und anderer Autoren beziehen, die psychische Ver&nderungen bei Polyo- 
encephalitis superior bei Potatoren beschreiben. 

Haury (24) [S. 21] spricht die Ansicht aus, dass die Symptome 
der neuritischen Psychose bei Syphilis, Leuk&mie, Malaria und bei pro- 
gressiver Paralyse vorkommen. 

Chancelay (11) behauptet, dass eine gleichartige St6rung der 
Psychik bei Grosshirntumoren vorkommt (die von ihm angeffihrte Be- 
obachtung Treuel’s spricht aber wenig fur seine Behauptung). 

Gudden (23) findet, dass derselbe Symptomencomplex bei Vergif- 
tungen mit Stickstoffoxyd und bei Selbstmbrdern beobachtet wird, die 
sich durch Erh&ngen das Leben nehmen wollten, aber aus der Schlinge 
gel5st wurden, nachdem sie die Besinnung verloren hatten. 

Redlich (51) erinnert daran, dass der Korsakow’schen Psychose 
analoge Erscheinungen bei wiederbelebten Ertrunkenen, bei Hysterikern 
nach schweren Anf&llen, bei Greisen nach apoplektischen Insulten und 
zuweilen auch bei schweren Affecten beschrieben worden sind. 

M6nkenm5ller (42) siebt eine vollst&ndige Uebereinstimmung der 
Symptome der Korsakow’schen Psychose mit analogen Geisteserkrau- 
kungen bei progressiven Paralytikern und bei Dementia senilis. 

Jolly (27) beobachtete ein gleichartiges Bild bei zwei Patienten 
mit Gehirnsyphilis; er ist der Ansicht, dass in chronischen Fallen einer poly¬ 
neuritischen Psychose Ver&nderungen im Grosshirn vorhanden sein mussen, 
die an progressive Paralyse oder an Dementia senilis erinnern. 

Jolly (27) schreibt das gesammte Krankheitsbild dem Alkohol- 
genuss zu. Seiner Ansicht nach ist die Korsakow’sche polyneuritische 
Psychose nichts anderes, als ein Delirium tremens in protrahirter Form. 


Die Autoren schreiben dem Alkoholgenuss bei Affectionen der 
Psyche eine so grosse Bedeutung zu, weil sie sich dabei auf zahlreiche, 
in der Literatur beschriebene Krankengeschichten stutzen, in denen 
einerseits Hinweise auf Alkoholismus vorhanden waren, andererseits auf 
Affectionen des peripheren und centralen Nervensystems, auf Stbrungen 
deslntellektes, Ged&chtnissschw&che, Wahnideen u. s. w. hingewiesen wird. 

Wir finden z. B. bei einem Patienten Leyden’s, einen an Neuritis 
leidenden Alkoholiker, Hinweise auf Verwirrtheit, UnmOglichkeit sich zu 
orientiren, leichtes Phantasiren u. s. w.; diese Erscheinungen enwickelten 
sich beim Patienten Leyden’s 4 Tage vor dem Tode. 

Moeli(ll) beobachtete eine multiple Neuritis bei einem 53jahrigen 
Patienten, in dessen Anamnese Hinweise auf Abusus in Baccho vorhanden 
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waren. Im klinischen Bilde lenkte ausser den typischen Symptomen 
von Polyneuritis die ungehenere Vergesslichkeit die Aufmerksamkeit 
auf sich. 

Charcot (lib) stellte in seinen Vorlesungen (Lemons de mardi) im 
Jahre 1884 seinen zahlreichen Zuhdrern zwei Aikobolikerinnen vor, die 
an multipler Neuritis Htten. Diese beiden Patientinnen antworteten, 
fiber Alkoholmissbrauch befragt, immer, dass sie sich stets durch ansser- 
gewfibnliche Nfichterheit ausgezeichnet batten („toutes denx vous affir- 
meront qu’elles 6taient d’une sobriety h toute epreuve M ). Der berfihmte 
Lehrer erklarte diesen Betrug von Seiten der unglficklicben Patientinnen 
durch Ged&chtnissverlust; sie hatten es ebenso vergessen, dass sie Cognac 
und Absyntb getranken hatten, wie sie die stechenden Scbraerzen, uber 
die sie am Tage vorher geklagt hatten, vergassen. 

Bernhardt(5) beobacbtete einen Patienten, der an Neuritis litt, 
in dessen Anamnese Alkoholismus vermerkt war. Dieser Patient fiber- 
raschte durch seine Dnfahigkeit, kurz vorher geschehene Ereignisse zu 
behalten. 

Einen gleichen Gedacbtnissverlust beobachtete Fischer (18) in 
einem analogen Falle. 

Strfimpell (58a) beschreibt eine Polyneuritis bei einem Alkoholiker, 
bei dem er Gedachtnissschwachung in Folge dessen Unfahigkeit sich zu 
orientireu und gleichzeitig Neigung zum Fabuliren beobachtete. 

LOwenfeld (38) beschrieb eine Frau mit multipler Neuritis, bei 
der Gedachtnissschw&che und Herabsetzung der intellectuellen Fahig- 
keiten beobacbtet wurden; die Folge hiervon war, dass die Patientin 
sich nicht orientiren konnte, schweigsam war und dass ihr Vorstellungs- 
vermOgen ausserst schwach war. 

Oppenheim (46) beobachtete eine starke Gedachtnissschwachung 
bei einem Alkoholiker, der an Polyneuritis litt. 

Joffroy(25) beobachtete Gedachtnissschwachung, Unfahigkeit sich 
za orientiren und starke Vorarmung des Vorstel lungs vermOgens bei einem 
Patienten, der Potator war und an Polyneuritis litt. 

Vierordt(62) beschrieb eine 22jahrige prostituirte Alkoholikerin, 
die nach einer Erkaltung an Polyneuritis erkrankte; gleichzeitig wurde 
bei ihr Gedachtnissschwache und Verwirrtheit constatirt. Patientin war 
vor ihrer Erkrankung an Polyneuritis sypbilitiscb inficirt worden. 

Muller (44) beobachtete eine 68jahrige Greisin, bei der eine acute 
StOrung der Psyche in Form von Vergesslichkeit, Verwirrtheit und 
Orientirungsvermflgen auftrat; da diese Patientin sich immer durch 
Abusus in Baccho ausgezeichnet hatte, so schreibt der Autor diese psy* 
chische StOrung dem Eiufluss des Alkoholismus zu. 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Znr Casuistik der polyneuritischen Psycbose. 


1141 


Lilienfeld (97) beobachtete einePolyneuritis bei einem Patienten, bei 
dem gleichzeitig Vergesslichkeit, Verwirrtheit und Orientirungsvermfigen 
die Aufmerksamkeit auf sich zogen. 

Eine analoge Erscheinung constatirte auch Schulz (54). 

Tilling (59) beschrieb sieben Falle einer alkoholischen Neuritis, 
deren Verlauf durch psychische Stfirungen in Form von Gediichtniss- 
schwiche, Neigung zum Fabuliren und Verwirrtheit complicirt wurde. 

Auf diese Beobachtungen gestfitzt, bebaupteten die Kritiker Kor- 
sakow’s, dass das von letzterem geschilderte Bild der Psychose nicht 
durch die Polyneuritis, sondern durch den Einfluss des Alkohols her- 
vorgerufen wird. 

Die letztgenannte Behauptung fand eine starke Stfitze in den spe- 
ciellen Arbeiten fiber den Einfluss des Alkohols auf das Gedachtniss. 

Freund (16) erklarte die Schwfichung der Erinnerung an kurz vor- 
hergegangene Ereignisse bei Alkobolikern durch den verderblichen Ein¬ 
fluss des Alkohols. 

Zu demselben Schluss gelangten Wille (66), Babille (2) und 
Redlich (52). 

Der letztere der citirten Autoren ist der Ansicbt, dass die Abnahme 
des Ged&chtnisses zu den acuten alkoholischen StOrungeu gehfirt und 
sehr bald nach Aufnabme des Alkohols eintritt, wobei sich, je nacb 
der Menge des genossenen Spiritus, ein hdherer oder niederer Grad der 
Abnahme entwickelt. 


Einige Autoren, die sich mit der Ansicht Korsakow’s, in Bezug 
auf die von ihm beschriebenen Erscheinuugen, einverstanden erklarten> 
sprachen ibm jedoch die Priorit&t ab. 

Chancelay (11) z. B. behauptet, dass die Stfirung der Psyche bei 
Neuritiden schon lange vor Korsakow beobachtet wurde: Maingault 
(1860) sah eine solche bei diphtheritischer Neuritis und Vinceut 
(1878) beschrieb sie bei Malarianeuritis. 

Viele Autoren (Tilling, Seglas, Frank, Chancelay u. A.) 
fanden es vollstfindig unverst&ndlich, warum Korsakow die betreffende 
Psychose — Cerebropathia toxaemica — benannt hatte, da doch in 
seinen Fallen ein Leiden der peripheren Nerven vorhanden war. Dieser 
Vorwurf gait ffir um so berechtigter, als das Vorbandensoin von ana- 
tomischen Verfinderungen des Grosshirnes bei dieser Psychose erst durch 
spatere Untersuchungen festgestellt wurde. 

Aeusserst missbilligend verhielten sich die Lyoner Neuropathologen 
zu der Arbeit Korsakow’s. In seiner Dissertation spricht sich Gaston 
Haury(24) dahin aus, dass „die polyneuritische Psychose keine Exi- 
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stenzberechtigung hat“, „es ist schon 1 Angst Zeit, sich von diesem Irr- 
thum frei zu machen, der die Psychiater nur verwirrt; das Zutagetreten 
der polyneuritischen Psychose lfisst sich nur durch ungenugende Beob- 
acbtung und durch ein Nichtbegreifen der beschriebenen Falle erklfiren“ 
(„La psychose polyneuritique n’a pas droit a l’existence“. „Nous es- 
perons en effet demontrer la manque de profondeur dans l’interprita- 
tion des cas observes 11 . „Bien plus nous ajouterons qu’il est grand 
temps de renonces a cette entity, qui a deja trop longtems vecu“ (p. 6). 

Die absprechende Haltung vieler Autoren der erwahnten Psychose 
gegenuber stfirte ubrigens einige Autoren nicht mit den Ansichten Kor- 
sakow’s ubereinzustimmen, diese Zugestandnisse verrringerten jedoch 
die Meinungsverschiedenheit unter den Psychiatern nicht. 

Der Aufsatz Korsakow’s fand also einigen Widerspruch. Einige 
Autoren gaben einen Zusammenhang dieser Psychose mit der Polyneu¬ 
ritis nicht zu, andere wieder schrieben das gesammte Krankheitsbild 
dem Alkoholismus zu; ein Theil der Kritiker wandte sich gegen die 
Bezeichnung Cerebropathia toxaemica. 

Da der Streit in dieser Beziehung noch nicht fur abgeschlossen 
gelten kann und die Schlichtung desselben noch vieler casuistischer 
Beobachtungen bedarf, so halten wir es fur angebracht, unsere drei 
Falle dieser Psychose zu beschreiben, die in der einen oder anderen 
Weise diese Frage illustriren k&nnen. 

II. 

1. Die 28jahrige Frau Ch. hat in ihrem 24. und 26. Legensjahre glfick- 
lich geboren und machte jetzt das dritte Mai eine Fehlgeburt im VILI.Schwan- 
gerschaftsmonat durch. 

Schon im Verlauf der letzten zwei Tage vor der Geburt platzten bei der 
Patientin die Lippen, es kam einige Male zum Erbrechen und es wurden 
Schfittelfroste beobachtet. Zwei Tage each der Geburt stieg die Temperatur 
bis 38,5, 39,0 und 39,5 mehrmals am Tage und diese Temperatursteigerung 
wurde jedes Mai von Scbweissausbruch und Schfittelfrost begleitet. Das Be- 
wusstsein ist getrfibt. Apathie. In der Nacht war Patientin erregt, furohtete 
sich, schrie, betete und bat umSchutz, ohne'anzugeben, was sie ffirchtet und was 
mit ihr vorzugehen scheint: sie erkannte Niemanden. Das Tageslicht beruhigte 
die Patientin, sie kam zu sich, antwortete auf gestellte Fragen und klagte fiber 
Schwaohe und Schmerzen im ganzen Korper. Die Milchsecretion begann am 
dritten Tage, horte aber zum Ende der ersten Woohe vollstandig wieder auf. 
Die Lochien waren in den ersten Tagen ausserst fibelriechend und gingen in 
geringer Menge ab: der Geruch der Loohien verschwand allmahlich. 

Am Ende der vierten Woche nach der Geburt waren die Hande und Ftisse 
der Patientin stark abgezehrt und geschwacht. Patientin konnte nicht gehen 
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und nur mit Miihe sitzen; Appetit fehlte; ausserdem wurde Erbrechen und 
Obstipation beobachtet. Nachts war die Patientin nach wie vor sehr unruhig 
(wahrscheinlich Hallucinationen), furchtete sich und phantasirte still vor sich 
hin. Tags uber war sie ruhig und sogar apathisch. 

Den ganzen Sommer iiber verbrachte die Patientin auf dem Lande und 
besuohte Salzbader, die wenig Nutzen brachten. 

Bis zu dieser Geburt batte sich die Patientin, die auf dem Lande geboren 
und aufgewachsen war, durch bliihende Gesundheit ausgezeichnet. Nur in der 
Kindheit hatte sie Masern undScharlaoh durchgemacht. Wahrend der Schwan- 
gerschaft waren keinerlei Verdauungsstorungen vorgekommen (an Erbrechen 
hatte sie nicht gelitten) und Oedeme der unteren Extremit&ten waren nicht 
beobaohtet worden. Patientin raucht nicht; hat niemals getrunken und trinkt 
auch jetzt nicht; sie hat einen ungewohnlichen Widerwillen gegen Wein, 
Cognac u. s. w. 

Bei der objectiven Untersuchung, sechs Monate nach der Geburt, wurde 
Folgendes constatirt. Die Patientin ist von mittlerem Wuchs. Das Knochen- 
system ist normal ontwiokelt. Die Hautfarbe ist schmutzig, die Schleimhaute 
sind blass, icterisch gefarbt, was besonders deutlich am harten Gaumen her- 
vortritt. Ueberall starker Schwund des Unterhautgewebes; Oedeme sind nir- 
gends vorhanden. Die Muskulatur der unteren und oberen Extremitaten, und 
zwar hauptsachlich der distalen Theile derseiben ist stark atrophirt. Die will- 
kiirlichen Beugebewegungen der Finger und des Fusses gehen ausserst langsam 
vor sich und sind sehr schwach. Die Finger konnen gar nicht gestreokt wer- 
den. Der Fuss kann willkurlich nur sehr schwach gestreckt werden. Die Ge- 
wolbe beiderFusse sind hooh, dieZehen sind gekriimmt. Die passive Streckung 
dieser Theile ist bis zu einer gewissen Grenze moglich, dariiber hinaus wird 
sie sohmerzhaft empfunden. Die Kraft der willkurlichen Bewegungen in den 
Knie- und Hiiftgelenken ist beschrankt. Die Finger konnen bewegt werden, 
die von denselben entwickelte Kraft ist aber so gering, dass die Patientin nar 
mit Anstrengung einen Loffel in der Hand zu halten vermag. In gleicher Weise 
sind die Bewegungen im Ellenbogen und Scbultergelenk geschwacht. 

Die Brust- und Bauchmuskeln sind besser erhalten, ihr Umfang ist jedoch 
ebenfalls geringer und ihre Kraft ist herabgesetzt. 

Die Bewegungen des Augapfels und die mimisohen Bewegungen weichen 
nicht von der Norm ab. Fibrillares Zittern ist nicht vorhanden. 

Die Untersuchung mit dem elektrischen Strom ergab eine theilweise Dege- 
nerationsreaction in den distalen Muskeln der Extremitaten. 

Die tactile Sensibilitat ist an den oberen und unteren Extremitaten nor¬ 
mal — die Schmerz- und Temperaturempfindung ist massig herabgesetzt, und 
zwar nimmt die Abnahme dieser Sensibilitatsart zu den Fingerspitzen hin ab; 
an den Fingerspitzen verspiirt die Patientin die leiseste Beriihrung, aber keinen 
Schmerz. Das Muskelgefuhl ist normal. Das Ortsgefiihl und die Fahigkeit 
der Stereognose ist in beiden Handen der Patientin gleich stark gestort. 

Die Hautreflexe sind nur am Bauch vorhanden; die Reflexe der Coqjunc- 
tiva bulbi, der Nasenschleimhaut und der Uvula sind vollstandig normal. Nur 
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der Sehnenreflex des M. masseter ist vorhanden, alle fibrigen — so der Keflex 
der Tendoachillis, der Patellarreflex, der Keflex des Sapinator longus triceps 
fehlen Yollstandig. 

Die Pupillenreflexe sind normal. Die Harnblase functionirt regelrecht, 
fruher ist eine gewisse Incontinenz beobachtet worden (vielleicht in Folge un- 
geniigender Aufmerksamkeit); jetzt wird 5—6mal taglich Harn entleert; Stuhl- 
gang erfolgt ohne kfinstliche Nachhfilfe alle 2 Tage. 

Die Sinnesorgane — Geschmack, Gernch, Gehor — sind angenscheinlich 
normal; was das Gesicht anbetrifft, so ist Patientin beim Unterscheiden der 
Farben des Spectrnms unsicher und maoht hierbei Fehler. Monocular liest 
Patientin, sowohl in der Nahe als anch in der Feme, mit dem linken und 
rechten Auge gleich gut. Das Lesen mit beiden Augen gebt gleichzeitig nur 
bei nicht langdauerader — eine bis anderthalb Minuten — Anspannung der 
Augen glatt vor sioh. Bei langerem Lesen — circa 10 Minuten lang — macht 
Patientin Fehler, die den Sinn entstollen, was sie offenbar selbst gar nicht 
bemerkt, da sie sich fur den Inhalt des Gelesenen nicht interessirt. Schon 
nach 4 Minuten langom Lesen behauptet Patientin, dass die Buchstaben und 
Zeilen verschwimmen, einige von ihnen treten hervor, andere wieder versinken. 
Ein Entfernen des Buches auf 18—25—30 Zoll verbessert ebenso wie das 
Nahern desselben das Lesen nicht. 

Sehstorungen zeigen sioh auch in anderer Hinsicht. Die Patientin be- 
stimmt die Grosse, Form und die Entfernung der Gegenstande im Zimmer, das 
8 m lang und 5 m breit ist, schlecht. So behauptet sie z. B., dass dieWasser- 
flasche, die 3 m entfernt auf dem Fensterbrett steht, und die Lampe, die in 
7 m Entfernung auf der Commode steht, gleich weit von ibr entfernt sind und 
dass die Hohe der letzteren der Hohe der Wasserflasche gleich ist; die Wasser- 
flasche ist de facto 2mal niedriger als die Lampe. Das in der Perspective ge- 
zeigte Stethoskop (ohne Ohrmuschel) halt sie fur einen Spazierstock und bei 
wiederholter Frage fur eine Angelruthe. Das im Profil gezeigte Stethoskop 
halt sie fur einen nicht zugespitzten Bleistift. Die perspectivisch gezeigte, mit 
dem Boden ihr zugekehrte Wasserflasche hfilt sie fur eine Lampenkuppel im 
Profil — bezeichnet sie dieselbe richtig. Die mit der Schmalseite ihr zuge¬ 
kehrte Taschenuhr halt sie fur die Zfindholzschachtel ihres Mannes (die aber 
viereckig ist); die mit der Breitseite ihr zugekehrte Uhr bezeichnet sie richtig. 
Das auf der Commode liegende, mit der Schmalseite ihr zugekehrte Buch halt 
sie fur eine Kragenschachtel (eine solche Pappschachtel steht auf dem Fenster¬ 
brett und hat eine vollstandig andere Form); nacb dem Aufstellen des Buches 
bezeichnet sie dasselbe richtig mit dem Namen des Autors „Gorki“. 

Der Puls ist 70 in der Minute, parvus. Die Herztfine sind nioht ganz 
rein, die Herzgrenzen sind nicht erweitert. Nonnensausen fiber der V. jugu- 
laris. Der Leib ist massig aufgetrieben; die Gegend der Leber, der Nieren, 
der Milz und die unteren Regioncn des Bauches im Gebiete des grossen 
Beckens sind empfindlich. Die Zunge ist dick belegt; Foetor ex ore; die Lippen 
sind trocken und geplatzt; haufige Uebelkeiten; Erbrechen kommt selten vor. 
Kein Fluor; die Menses batten sich vor 2 Wochen zum ersten Mal naoh der 
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Goburt eingestellt, and zwar in geringer Mange, ohne Schmerzen. Ham: spec. 
Gewicht 1,020, rotb, triibe; kein Zuoker und Eiweiss; eine Menge Indican. 

Den Zastand der Psychik der Fraa Ch. konnte ich im Verlaaf von drei 
Wochen beobachten, in welchem Zeitraum ich sie 8 Mai besuchte. 

Die Patientin war schweigsam and verhielt sich ihrer Umgebang und 
den Besaohen and Untersuchangen des Arztes gegeniiber gleichgiiltig. 

Bei erzwangenen Unterhaltungen mit ihren Angehorigen, die sie zer- 
streuen wollten n phantasirt u sie, wie ihr Mann mittheilt. In vielen Fallen er- 
findet sie Einzelheiten von de facto in ihrer Kindheit stattgehabten Ereignissen, 
die fraglos anrichtig sind, aber so genaa von ihr mitgetheilt wurden, dass an 
ihnen nicht gezweifelt werdenkann. Der Vergangenheit erinnert siesich nichtgut. 
Die in letzter Zeit stattgehabten Ereignisse sind entweder vollstandig aus ihrem 
Gedachtniss versohwunden oder ibre Reihenfolge in chronologischer and topi- 
scher Hinsicht hat sich betrachtlich gelockert. So behaaptet Patientin z. B., 
dass sie in der laufenden Woohe erkrankt sei. Die Schmerzen der Geburt be- 
statigt die Patientin; dardber bofragt, die wievielte Geburt es gewesen sei and 
wann dieselbe stattgefunden habe, behauptete sie, dass es die zweite Geburt 
gewesen sei, und dass dieselbe vor 2 Jahren stattgefunden habe. Als sie hier- 
auf daran erinnert wird, dass sie ja drei Kinder hat, dass also auoh drei Ge- 
barten stattgefunden hsben miissen, fangt sie an sehr erfinderisch zu phanta- 
siren und behaaptet, dass sie das erste Mai Zwillinge gebocen habe (de faoto 
ist es nicht der Fall). Die Namen ihrer beiden ersten Kinder kennt sie, den 
des letzten Kindes nicht; das Alter des ersten Kindes errath sie riohtig. Aaf 
die Frage nach ihrem eigenen Alter antwortet sie ausweichend und nennt ihr 
Oeburtsjahr (richtig). Sie erinnert sich des Namens des Arztes, der die erste 
Geburt geloitet bat. Sie ist auch mit der Behandlung dieses Arztes in den 
letzten Wochen sehr zufrieden (de facto hat dieser Arzt den Wohnort der 
Patientin bereits vor 3 Jahren verlassen). Das Aeussere des Arztes kann sie 
nicht beschreiben. Ihr Personengedachtniss ist iiberhaupt sehr sohlecht. Bei 
jeder einzelnen Visite musste ich mich der Patientin aufs Neue vorstellen und 
sie empfing mioh so, als wenn sie mich zum ersten Mai sahe. Bei meinem 
letzten Besuch erkannte mich Frau Ch. wie gewohnlich nicht, gab sich aber 
naohher den Anschein, als wenn sie sich erinnere; letzteres war jedoch nicht 
der Fall, da sie unsere Bekanntsohaft mit einer Kartenpartie bei gemeinsamen 
Bekannten in Verbindung brachte; urn ihrem Gedachtniss nachzuhelfen, be- 
schrieb ich ihr die faradische Masohine, die ich das vorhergehende Mai bei der 
Unter8uchung ihrer Muskeln angewandt hatte (was sie erschreokt und ihr 
Schmerz verursaoht hatte), hierauf erkannte sie mich endlich und rief aus: 
„ Ach, sie sind ja der Arzt w . Dieses war jedoch nur eine Schlussfolgerung 
uber meinen Beruf — mein Ausseben, mein Name und die Ereignisse der vor- 
horgehenden Visiten waren ihrem Ged&ohtniss vollstandig entschwunden. Als 
ich mich abermals vorstellte und ihr die Einzelheiten der vor 2 Tagen ausge- 
fuhrten Untersuchung beschriob, horte sie mich zweifelnd und misstrauiseh 
an; dieUntersuohung, die lange Unterhaltung mit ihr, sowie die PersSnlichkeit 
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des Untersuchenden waren offenbar vollstandig aus ihrem Gedachtniss ver- 
schwunden. 

Bei jeder Untersuchung der Sensibilit&t verursachten ihr Nadelstiche 
Schmerzen, die sie jedoch nicht an die vorhergehende Untersuchung erinnerten. 
Ebenso gering war die Erinnerung an Gesichts-, Tast- und Schmerzeindriicke; 
Temperatur- und Geschmacksempfindungen hingegen hinterliessen immer einen 
tiefen Eindruck. Wenn ich vor den Augen der Patientin kaltes Wasser in ein 
Glas goss, mit dem ich einige Mai ihre Temperaturempfindung gepruft hatte, 
so rief ich dadurch auf ihrem Gesiehtsausdruck keine Anzeichen von Furcht 
oder unangenehme Empfindungen hervor, wenn ich aber mit dem Glase ihren 
Leib beriihrte, schriesie auf: pAch! das ist ja schon wiederEis u (aagenscheinlich 
hatte sie es vergessen oder achtete, richtiger gesagt, nicht darauf, dass das Glas 
mit Wasser gefiilltwar). Eis war der Patientin nie, auch nioht wahrend des Puer- 
periums, auf den Leib gelegt worden, so dass sich der Ausruf ;; sohon wieder u 
nur auf die letzte Untersuchung beziehen konnte. Beim Anblick der blaulicben 
Flasche, die die von mir verordnete Medicin (Kali jodati 6,0, Strichnini nitrici 
0,005; Aqu. dest. 200,0) enthielt, blieb die Patientin, so lange die Medicin in 
den Loffel gegossen wurde, vollstandig indifferent, sobald sie aber dieselbe in 
den Mund nahm, pragte sich auf ihrem Gesicht Widerwillen aus und nach dem 
Verschlucken der Medicin wandte sie sich an ihre Mutter mit den Worten: 
pWarum gebt ihr mir bestandig dieses widerwartige Zeugs. Ich kann mich 
daran nicht gewohnert 44 . Eine gleicbartige Medicin hatte die Patientin vor 
ihrem Herkommen nach Kiew nie eingenommen. 

Frau Ch. antwortete auf Fragen, die an sie gerichtet werden, ergreift beim 
Gesprach aber niemals die Initiative. Ein Verlangen nach Unterhaltung verspurt 
sie nicht; ihr Gedankengang ist ein sehr langsamer. Auf die Bitte hin, ihre 
letzte Reise zu beschreiben (perDampfer nach Kiew) beginnt sie sehr langsam mit 
folgenden Phrasen: „Wir packten ein, kamen hin, losten Billette, fanden unsere 
Platze 44 . p In wie fern ihre Platze, waren denn die Platze numerirt? w „Ja, wir 
sassen im Paterre u . „In was fur einem Parterre? Im Theater? Sie befan- 
den sich doch auf Reisen w . Auf diese Weise zum eigentlichen Thema zuriick- 
gefiihrt, nimmt die Patientin ihre Zuflucht wieder zu leeren Phrasen: „Das 
Sitzen ermiidete, es war langweilig, ausserdem war nichts zum Essen da und 
ich hatte geme geschlafen u . pWie sind Sie gereist? 44 „Per Bahn u (Die Patien¬ 
tin reiste de facto nicht per Bahn, sondern per Dampfschiff). „An welcher 
Station sind Sie eingestiegen? a „In Homel a . „Mit wem sind Sie gefahren? a 
r Neben mir sass ein Officier u (Es ist kein Officier da gewesen). „Haben Sie 
gesessen oder gelegen? u „Ich habe gesessen (de facto hat die Patientin wah¬ 
rend der ganzen Fahrt gelegen). „Woriiber klagen Sie gegenwartig? a „Ueber 
gar nichts“. plst Ihnen das Liegen langweilig? 44 pNein a . pHaben Sie 
Schmerzen? 44 „Ja, soeben hatte ich Brustschmerzen 44 (de facto haben die Brust- 
schmerzen schon vor einem Monat aufgehort). pWarum liegen Sie eigentlich? 44 
pMan erlaubt mir nicht aufzustehen u . „Wer verbietet es Ihnen denn? u „Meine 
Mutter und mein Mann u . (Fehlen des Krankheitsbewusstseins.) „Sind Sie 
heute umhergegangen? u pJa, ich war in einem Laden 44 . (Die Patientin ist 
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seit einer Woche nicht mehr aufgestanden.) „Ich babe Kuchen gekauft u . „Wo 
sind Sie jetzt? u „Im Gasthause 4 *. „Wo? in Homel u „Nein— in Kiew u . 
„Wollen Sie nacb Hause? u (Der Gesichtsausdruck wird ein etwas leb- 
hafterer.) „Ja a . „\Vollen Sie Ihre Kinder sehen? a Ja! Ja! rufen Sie sie 
hierher w . „Sie sind doch auf dem Lande u . „Ja? u (mit dem Ausdruck gleich- 
gfiltiger Verwnnderung). „Die Kinder sehnen sich naoh Ihnen, meinen, wer- 
den sohlecht behandelt u (Thranen treten der Patientin in die Augen). „Lieben 
Sie Ihre Kinder? „0 ja! sehr! tt (voriibergehende Aufmunterung). 

Augenscheinlich hat Frau Ch. wedor angenehme, nooh unangenehme 
Hallucinationen oder lllusionen (des Gesichts, Gehors, Geschmacks und des 
Geruchs). Sie spricht langsam (friiher war sie sehr lebhaft). ihre Stimmung 
ist gleichformig apathisch. lm Gesichtsausdruck ist kein seelisches Leiden 
oder Trauer sichtbar; nur seiten belebt sich der Gesishtsausdruck. Die Ge- 
sichtszuge bleiben unbeweglich, so lange man nicht mit der Patientin spricht. 
Beim Gesprach strengt Patientin sich sichtbar an, um aufmerks&m zu sein. 
Ihr Gedankengang zeichnet sich weder durch eine besondere Farbung, noch 
durch Schnelligkeit und Tiefe aus; hieruber iiess sich urtheilen, wenn man die 
Ruhe der Mimik in Betrag zog; wenn man mit der Patientin spraoh, bildete 
sich auf ihrer Stirn zwischen den Augen Verticalfalten, und zwar blieb es sich 
gleich, ob von gegenwartigen Dingen (Untersuchung der Sensibiiitat) oder von 
langst Vergangenem die Rede war. Die erwahnten Falten blieben wahrend der 
ganzen Gesprachszeit bestehen. Der gewohnlichste Gedankenaustausch erfor- 
derte bei der Patientin eine starke Anspannung der Aufmerksamkeit. Der Ein- 
tritt einer neuen Personlichkeit in das Zimmer oder das Hereintragen eines 
Gegenstandes, an dem die Patientin nicht gewohnt war, rief ebenso wenig wie 
das Hereintragen eines bekannten, nothwendigen Gegenstandes (z. B. der 
Lampe in das dunkle Zimmer) eine besondere Reaction auf ihrem Gesicht her- 
vor. Eine Menge verschiedener Empfindungen iiberschritten die Schwelie des 
Reizes nicht und verblieben in den Grenzen der unbewussten Empfindung. 
Eines Tages besuchte ich die Patientin wahrend des Mittagessens. Die Mutter 
der Patientin hatte ein Hiihnchen fein zerschnitten und schob ihr abwechselnd 
mit Saft (scheinbar Striekbeersaft) etwas davon direct in den Mund, worauf sie 
ihr einen Schlusck Wasser gab. „Was kauen Sie jetzt? a fragte ich, als sie 
das Fleisch im Munde hielt. „Saft u , antwortete die Patientin und bat um 
Wasser. Dieses war eine falsche Schlussfolgerung in Folge ungeniigender Auf¬ 
merksamkeit: der Saft hatte einen zu specifischen Geschmack, um mit dem 
Fleisch verwechselt zu werden, ausserdem kaute sie den Saft nicht, sondern 
schluckte ihn hinunter, nachdem sie daran gesogen hatte. Meine Frage fiber 
das Kauen hatte ihr an und ffir sich die Antwort — Fleisch — in den Mund 
legen mfissen. Die Antwort der Patientin war ein lapsus linguae, der nicht 
dutch genfigende Aufmerksamkeit corrigirt worden war, da die Geschmacks- 
empfindung die Schwelie des Reizes nicht fiberschritten hatte; es war jedoch 
gleichzeitig eine vollig fiberzeugte Schlussfolgerung, woffir das Verlangen nach 
Wasser spricht. 

Die Aufmerksamkeit der Frau Ch. war ausserst stark gesohwacht. Um 
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beim Untersuchen des Kniereflexes die Aafmerksamkeit der Patientin abzulen- 
ken, gab ich ihr in die linke Hand einen ihr bekannten Wollknanel and legte 
abwechselnd in ihre reohte Hand eine rnnde Tasse mit abgebroohenem Henkel, 
einen schweren, gusseisernen Tintenfassdeckel, einen Wasserflaschenstopsel 
oder ein leeres Glas und bat sie auf die in ihrer Hand befindlichen Gegen- 
stande zu sehen and mir za sagen, was sich in ihrer rechten and linken Hand 
angenblicklich befindet. Auf zehn diesbeziiglioh gestellte Fragen antwortete 
sie nur ein Mai richtig. 

Auf die in Bezug auf die Aufmerksamkeit der Patientin im Verlauf der 
letzten 2 Monate gestellten Fragen theilte ihre Matter mit, dass Frau Ch. seit 
ihrer Erkrankang sehr zerstreut war. Wenn sie z. B. mit ihrem Mann sprach, 
nannte sie ihn „Mutter u und nannte umgekehrt ihre Matter mit dem Kosen- 
namen ihres Mannes, was ihr friiher nie passirt war. Diese Zerstreutheit der 
Patientin benutzten ihre Angehorigen urn ihr Milch zu geben, die sie nicbt 
mochte. Anfangs gaben sie der Patienten Thee mit etwas Schmand, gossen 
dann allmahlich, vor den Augen der Kranken, in beliebiger Menge Milch zu 
and gaben ihr sohliesslich reine Milch and bemiihten sich gleiohzeitig die Auf¬ 
merksamkeit der Patientin abzulenken. Auf diese Weise gelang es, obne dass 
Frau Gh. den Betrug merkte, ihr Milch beizubringen, die sie sich hartnackig 
za trinken weigerte, and dabei behauptete, dass Milch bei ihr Uebelkeit and 
Erbrechen hervorrufe. 

In den ersten vier Wochen nach der Geburt wechselten die Personen and 
Gegenstande ihrer Umgebung, ohne dass sie es merkte. Ihre Angehorigen and 
Gutsnachbaren besuchten sie haufig. Sie begriisste sich mit ihnen and ant¬ 
wortete aaf die Fragen nach ihrem Befinden immer ein and dasselb, ohne dass 
sie das Wechseln der mit ihr Sprechenden bemerkte. Es war schwer mit ihr 
ein Gespraoh za fiihren; man masste ein und dieselbe Frage mehrmals wieder- 
holen; wenn die Frage sehr lang war, warde sie von der Patientin gar nicht 
beantwortet; kurze Fragen mussten wiederholt werden. Hierbei war die Patien¬ 
tin zweifellos bei Bewusstsein. Die Patientin verlangte nach Essen and Trin¬ 
ken, verlangte beim Erbrechen nach einer Schale, bemerkte Feuchtigkeit in 
ihrem Bett and ihre Antworten auf gestellte Fragen waren, wenn auch kurz, 
so doch vollstandig verniinftig. Anfangs wurde vorausgesetzt, dass sie das 
Gesicht and Gehdr verloren hatte; die arztliche Untersuchang ergab aber nor- 
male Augen und Ohren. Augenscheinlich batten die angefuhrten Storungen 
ihren Grand in der Zerstreutheit 

Der Ideenkreis der Patienten war beschrankt. Die Verarbeitung sogar 
unmittelbar empfangener Eindriicke(Gesichts-, Gesohmacks-, Gehbrs- and Em- 
pfindungseindruck) ging sehr langsam vor sich. Die Continuitat des Bewasst- 
seins war gestort; friiher, und zwar vor der Erkrankang an Polyneuritis, ein- 
gepragte Vorstellungen waren klar erhalten geblieben, neu empfangene, die von 
einander getrennt waren and sich nicht mit den friiheren vermengten, gingen 
sehr bald verloren. 

Die Patientin war im Stande regelrecht zu discutiren, wenn die bespto- 
ohonen Facta nicht in Kaum und Zeit genau fixirt werden massten, obgleich 
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auch letzteres gutgelang, so lange hierzu nicht eigeneErfahrungen erforderlich 
war. Auf die Frage, welche Ausbildung ihre Kinder erhalten sollen, antwor- 
tete Frau Ch. n meine Kinder sollen Ingenieure werden u . „Warum denn nicht 
Lehrer? w „Die Lehrer sind alle arme, verschiichterte Menschen u . „Aber 
Aerzte? 44 „Viel Arbeit, ermiidend, Ansteckungsgefahr w . ^Welche Regierungs- 
verfassung besteht in Frankreich ?“ „Die Republik 44 . „Und in Italian ?“ „Die 
Constitution u . „Welche Religion herrscht hier vor? 44 „Der Katholicismus? u 
„Und in Deutschland? 44 w Das Lutherthum 44 . „In Oesterreich? 44 „Der Katho- 
licismus? 44 „Ihr Mann dient in der Semstwo? 44 „Nein, er beschaftigt sich mit 
der Bewirthschaftung seines Gutes tt . 

„Wann war die Aufhebung der Leibeigenschaft? 44 „1862 44 . „Der letzte 
tiirkische Krieg? „1877 44 . „Wann starb Kaiser Alexander II.? u „1881 44 . 

Wir sehen in der vorliegenden Erkrankung das Bild einer mul- 
tiplen Neuritis und eine gewisse psychische Storung, die sich nach der 
Geburt entwickelt haben. 

Die Diagnose — Neuritis — stutzt sich auf die typische StOrung 
der raotorischen Sphere, die in Form von Paresen und Muskelatrophien 
zum Ausdruck gelangt; ausserdem best&tigen die Herabsetzung der elek- 
trischen Reaction, das Verschwinden der Haut- und Sehnenreflexe und 
eine gewisse Herabsetzung der Schmerz- und Temperaturempfindung 
diese Diagnose vollst&ndig. 

Die Besonderheiten dieser multiplen Neuritis bestehen in einer be- 
tr&chtlichen Herabsetzung des Ortssinnes, der Stereognose und des ste- 
reoskopischen, binocularen Sehens. Das letztere bestand darin, dass die 
Patientin, trotz der normalen Accommodation, der regelrechten Conver- 
genz der Sehaxen und trotz dem normalen Zustande des die Augen 
bewegenden Muskelapparates, nicht linger als 2—3 Minuten hinterein- 
ander lesen konnte, nach diesem Zeitraum verschwammen die Buch- 
staben und einige Zeilen traten hervor, w&hrend andere gleichzeitig 
versanken. Noch deutlicher trafc diese Sprung des stereoskopischen 
Sehens beim Taxiren des Zwischenraumes zwischen einzelnen Gegen- 
st&nden zu Tage, ebenso wie bei der Bestimmung der Gr5sse derselben 
und beim Beurtheilen derselben durch perspectivische Betrachtung; alle 
diese Folgerungsarten, die sich auf kflrperliches Sehen stutzen, gingen 
fehlerhaft vor sich. 

Aus der Anamnese erfahren wir, dass der Neuritis eine schwere 
infectidse Puerperalerkrankung vorangegangen war, die von Temperatur- 
steigerungen, Uebelkeit, Erbrecheu u. s. w. begleitet wurde. 

Im Status praesens der Patientin lenkt die andauernde Affection 
des Verdauungstractee, die Indicanmenge und das Eiweiss im Harn und 
icterische Ffirbung der Hautdecken und Schleimh&ute in Verbindung 
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mit Brech- und Uebelkeitsbewegungen — eine gewisse Toxaemie — die 
Aufmerksamkeit auf sich. 

Die psychische Stdrung der Patientin zeigte sich in Folgendetn: 
Hallucinationen, Ulusionen und Wahnideen waren nicbt vorhanden. Das 
Bewusstsein war fur die Gegenwart nicht gestOrt; sie kann von dem 
was sie fuhlt, sieht, hdrt und weiss Rechenschaft ablegen; es war daher 
leicht, sich mit der Patientin zu verstandigen, umsomehr, da sie nichts 
vor dem Arzt verheimlichte nnd ihren AngehOrigen ihre Gedaoken rait- 
theilte. Logiscbe Schlussfolgerungen gingen bei der Patientin vollst&n- 
dig regelrecht von Statten, ihre geistigen Interessen dagegen und die- 
jenigen Begriffe, die das Material fur ihr alltilgliches Denken abgaben, 
waren stark zusammengeschrumpft und verarmt. Die Armuth an Vor- 
stellungen zeigte sich im Fehlen des Verlangens nach Unterhaltung und 
der Initiative bei derselben, sowie darin, dass sie ausgefragt werden 
musste und monotone Antworten gab. 

Das Gedachtniss der Patientin war stark herabgesetzt, und zwar in 
Bezug auf vor kurzer Zeit stattgebabte Ereignisse; nur wenige von diesen 
letzteren waren in ihrem Gedachtniss raehr oder weniger zuruckgeblieben, 
die Localisation derselben nach Zeit und Ort waren dabei aber gestdrt; 
der Zusammenhang der Ereignisse untereinander fehlte und in Folge 
dessen enthielt das Gedachtniss Lucken und die Continuitat desselben 
war gestort. 

Der Grund fur diese Lucken steht mit der Abschw&chung der pas- 
siven Aufmerksamkeit und mit der Unfahigkeit, die Umgebung zu beob- 
achten, im Zusammenhang. In Folge dessen hinterliess die Umgebung 
nur bei activer angespannter'Aufmerksamkeit einen deutlichen Eindruck, 
da nun aber eine solche Aufmerksamkeit nur in gewissen Intervallen 
vorhanden war, so musste der raumliche Zusammenhang und die zeit- 
liche Aufeinanderfolge der Ereignisse verloren gehen. Die Verminde- 
rung der Aufmerksamkeit musste auch durch die S to rung der Percep- 
tionen beeinflusst werden, die entschieden verandert waren, und zwar 
ganz besonders fur Gesichts-, stereoskopische und vielleicht auch noch 
andere Empfindungen; Dank diesem Umstande zog der betreflende Ein¬ 
druck einerseits die Aufmerksamkeit auf sich und gelangte langsam 
zum Bewusstsein — andererseits konnte er aber — weil er bedeutend 
verstummelt war — mit dem Vorrat von Eindrucken vou demselben Gegen- 
stande, die die Patientin vor der Erkrankung in sich aufgenommen 
hatte, zu keinem Ganzen verschmelzen. 

Ausser der Verminderung des Gedachtnisses wurden auch noch 
Gedachtnissfehler beobachtet, Gedachtnissillusionen, hierbei fabulirte die 
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Patientin so uberzeugt, wie ein Mensch, der wirklicb erlebte Facta 
mittheilt. 

Die Gemutbsstimmung der Patientin ist recht gleichgultig und apa- 
tisch— bei ihr ist weder Trauer, noch Furcht oder Freude vorbanden. 

Irgendwelche abnormale Wunsche, Negativismus, Automatism us, 
stereotype Handlungen und andere Anzeichen des nicht normalen Willens 
zeigt Patientin nicht; sie erfullt die Rathschlage und die Anordnungen 
der Angehflrigen widerspruchslos. 

Die hier beschriebene Erkrankung, die nach der Geburt entstanden 
war und mit dem Puerperium im engen Zusammenhang stand, k6nnte 
auf den ersten Blick hin den Puerperalpsy chosen zugez&hlt werden. Da 
die Krankheit sich lange liinzog, musste bier eine lange anhaltende 
Puerperal psychose gesucht werden. Eine derartige Annabme findet aber 
gar keinen Stutzpunkt in den einzelnen Daten der beobachteten Er¬ 
krankung. 

Bisher sind folgende Formen von Puerperalpsychosen beschrieben 
worden: Mania, Melancholia, Amentia, Paranoia, Dementia paralytica, 
circul&res Irresein, hysteriscbes Irresein und epileptischer Wahnsinn. 
Alle diese Formen von psychischen Stdrungen konnen aus dem einen 
oder anderen Grunde ausgeschlossen werden. 

Wir sehen hier keine Erregung der motorischen Sphere und keine 
Ideenflucht, wie sie der Manie eigenthumlich ist. 

Zur Diagnose Melancholie fehlen Angstgefuhl und Wahnideen (Vor- 
wurfe, Selbstanklagen). 

Bei der Amentia besteht eine bedeutende Verwirrtheit und mit sol- 
chen Patienten I&sst sich unmoglich eine Unterhaltung fiihren. Die 
Aufmerksamkeit ist bei dieser Erkrankungsform wenig gestort, aber 
Illusionen und Hallucinationen hindern die regelrechte Perception. Ausser- 
dem besteht eine motorische Reizbarkeit. 

Auch Dementia acuta und paralytica k5nnen aus dem Grunde aus¬ 
geschlossen werden, dass der Patient in Bezug auf langst verflossene 
Ereignisse vollstSndig gut orientirt ist, Gescbichtskenntnisse besitzt, uber 
die ihn umgebenden Personen richtige Schliisse ziehen kann und fur 
sich selbst sorgt (Hunger, Durst, Befriedigung der pbysiologischen Be- 
durfnisse). 

Fiir die Diagnose Paranoia fehlen Wahnideeu und die dieser Krank¬ 
heit eigenthumliche Reizbarkeit. 

Der hysterische Wahnsinn wird durch die grosse Zahl der Halluci¬ 
nationen charakterisirt, die in unserem Falle fehlen. 

Fur epileptischen Wahnsinn fehlen in der Anamnese Hinweise auf 
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Epilepsie; im Status praesens feblen Furcht, erregende Hallucinationen, 
Affect, automatische Handlungen u. s. w. 

Bei Dementia praecox, zu deren Gunsten in unserem Fade die 
vdllige Gleichgultigkeit der Patientin sprechen kfinnte, wfirden wir bei 
gut erhaltener Aufmerksamkeit einen Verlust von Geistesemotionen vor- 
finden — in unserem Falle sind die Emotionen zwar geschwftcht, aber 
dennoch immer vorhanden (das Verlangen nach Hause zu fahreu, die 
Kinder zu sehen, wobei sicb Thrfinen in den Augen zeigen); die Ab- 
schwfichung der Aufmerksamkeit aber ist scharf ausgepragt und in Folge 
dessen verfolgt die Patientin die Vorg&nge in ihrer Umgebung nur mit 
Mfihe oder bemerkt sie auch gar nicht; ferner feblen bier Negativismus, 
Stereotypic u. a. cbarakteristische Symptome. 

Aus der Zahl anderer psycbischer Erkrankungeu, ausser den Puer- 
peralpsychosen, kdnnte, in Anbetracht des bei unserer Patientin charak- 
teristisclien Symptoms des Fabulirens, dass seit der Zeit Sully’s Ge- 
dfichtnissillusionen genannt wild, noch an Presbiophrenia und Dementia 
senilis gedacht werden; das Alter unserer Patientin scbliesst aber diese 
Erkrankungsformen ohne weiteres nicht aus. 

Andererseits werden alle aufgez&hlten Symptome, und zwar die 
Aufmerksamkeitsschwfichung, der Gedficbnissverlust fur unl&ngst ge- 
scbehene Ereignisse, die rubige Gleichgultigkeit der Umgebung gegen* 
fiber sammt der multiplen Neuritis und die Neigung zum Fabuliren — 
gerade bei derjenigen Erkrankuugsform beobachtet, die von Korsakow 
polyneuritische Psychose genannt wird. Die zuletzt genannte Erkrankung 
muss also auch in unserem Falle diagnosticirt werden. 

2. Eine zweite, hier gehfirige Patientin babe ich nur zweimal ge- 
sehen, und zwar das erste Mai auf Aufforderung des Herrn Collegen 
A. J. Jantschenko. 

Frau Tur .. ., 37 Jahre alt. Zwei lebende Kinder von 16 und 9 Jahren. 
Ein Kind (die vierte Schwangerschaft) wurde im 7. Schwangerschaftsmonate 
geboren und lebte nur 2 Tage. In der Zwischenzeit ein Abort. Der letzte 
Abort im sechsten Schwangerschaftsmonat im Juni 1901. Das Puerperium ver- 
lief fieberhaft und wurde von starker Stublverstopfung begleitet. Der Darm- 
canal functionirte im Verlauf von 2 x / 2 Wochen gar nicht und selbst die stark - 
sten Abfuhrmittel batten keine Wirkung. Diese ganze Zeit fiber war die Tern* 
peratur erhoht; das Gesicht war sohwarz geworden (icterische Farbung?); in 
den unteren Extremitaten zeigten sicb zeitweilig steohende Schmerzen. Nach 
dem Aufhoren der Stublverstopfung versptirte Patientin Leibschmerxen, Uebel- 
keit und erbrach. im Ham wurde zu dieser Zeit Eiweiss constatirt. Die Haut 
transpirirte stark und war ausserst empfindlioh geworden. Durchialle waren 
nicht vorhanden. Die unteren Extremitaten magerten sehr schnell ab und 
wurden schwach. 
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Einen Monat nach dem Abort erreiohten die Schmerzen bei Frau T. ihren 
hochsten Culminationspunkt und nahmen den Charakter von Anfallen an, die 
von einer unwillkurlichen Anspannung der Flexoren der oberen und unteren 
Extremitaten begleitet wurden. Die Flexionsstellung der Extremitaten (Beu- 
gang in den grossen Geienken) dauerte auch in der Periode der Abnahme der 
Scbmerzen weiter fort. Schon ganz im Anfang des Puerperiums fiel es auf, 
dass das Gedachtniss der Patientin geschwacht war; die Folge hiervon war, 
dass Frau T. sicb nicht nur der Ereignisse der letzten Woche, sondern auch 
desselben Tages durchaus nicht erinnerte. Einige Nachte bindurch hatte die 
Patientin hallucinirt; der Inhalt der Hallucinationen war jedoch eine indiffe- 
renter und regte sie wenig auf. Wahnideen waren nicht vorhanden. Patientin 
hat niemals alkoholhaltige Getranke zu sich genommen. 

Als ioh Frau T. funf Honate nach dem Beginn der Erkrankung unter- 
suchte, konnte ich eine typische multiple, periphere Neuritis constatiren, und 
zwar in der Form, die von Dejerine unter dem Namen Tabes peripherique 
oder neurotabes beschrieben wurde. 

Die Hautfarbe ist schmutzig, das Gesicht ist icterisch gefarbt. Die 
Schleimhaute sind blass; die Schleimhaut des harten Gaumens ist stark icte¬ 
risch gefarbt, die Zunge ist trocken, rissig und unrein. Der Leib ist mit Facal- 
massen angeffillt und schmerzhaft, und zwar ganz besonders im Gebiet der 
Leber und beider Nieren; die Leber tritt zwei Querfinger breit unter dem Rip- 
penrande hervor. Die Herzgrenzen sind unverandert, die Herztone sind nicht 
ganz rein. Nonnensausen fiber der V. jugularis. 

Starke Storungen wies das Nervensystem der Patientin auf. Es waren 
ausserst deutliche Anzeiohen von Ataxie vorhanden; die Patientin konnte ohne 
fremde Hfilfe weder mit offenen Augen, noch viel weniger mit geschlossenen 
Augen durch das Zimmer gehen. Mit geschlossenen Augen zu stehen, war 
ihr unmoglich: sie schwankte hierbei und fiel. Beim Vorwartsschreiten hob sie 
die Ffisse sebr hoch, hierbei waren die Fussspitzen gestreckt und schleiften 
auf dem Fussboden. Der Korper der Patientin war stark abgemagert, und zwar 
ganz besonders die unteren Extremitaten. Die Unterschenkelmuskeln waren 
stark atrophirt. Abmagerung der Muskulatur wurde auch an den Unterarmen 
und Handen constatirt; die willkfirlichen Bewegungen der oberen Extremitaten 
wichen fibrigens nur wenig von der Norm ab und nur die stark herabgesetzte 
Kraft derselben und die Muskelatrophie sprachen zu Gunsten einer Affection 
der peripheren Nerven. An den unteren Extremitaten sind einige Bewegungen 
vollstandig unmdglioh, und zwar kann die Patientin die Zehen gar nicht 
strecken und den Fuss nicht heben. 

Die Tast-, Schmerz- und Temperaturempfindung sind hauptsachlich in 
den distalen Theilen der Extremist vermindert. Das Muskelgeffihl weicht 
nicht von der Norm ab. Das Ortsgeffihl ist stark herabgesetzt — die Fehler, 
die die Patientin hierin macht, sind um so grosser, je schneller das Tempo der 
Untersuohung ist. Stark gestort ist die Stereognose fur kleine Gegenstande; 
der Unterschied der Oberflachentemperatur, das Material der Gegenstande und 
das Gewicht derselben erleiohtem das Errathen der Gegenstande nicht. 
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Geschmack, Geruch und Gebor weichen nicht von der Norm ab. Das 
Gesichtsfeld ist nioht eingeengt. Die Accommodation und die Bewegungen der 
Angen nach alien Richtungen bin sind normal. Beim Bestimmen der Grosse 
der Gegenstande, ihrer Entfernung von einander, ihrer Form durcb Ansehen 
(ganz besonders beim perspectivischen Ansehen), sowie iiberhaupt beim stereo- 
skopischen Sehen werden starke Fehler gemaoht. 

Die Haut- und Sehnenreflexe sind von alien Extremitaten vollstandig 
verschwunden. 

Die Hautreflexe des Bauches, der Conjunctivareflex, der Uvularreflex und 
der Reflex der hinteren Pharynxwand sind normal. 

In gleicher Weise normal sind sammtliche Formen des Pupillenreflexes. 

Harnblase und Rectum functioniren normal. Fibrillares Zittern ist nicht 
vorbanden. Die peripheren Nervenstamme sind bei Druok stark empfindlicb. 

Die Patientin ist ausserst apathisoh. Beim Erscheinen beider Aerzte, von 
denen der eine zum ersten Mai kam, der andere die Patientin bestandig be- 
suchte, setzte sie ihre Beschaftigung fort (trank Milch) und zeigte weder eine 
Erregung, noch ein Interesse fiir das Erscheinen der Aerzte. Mit beiden be- 
griisste sie sich gleichgiiltig, vollstandig mechanisoh und untersohied augen- 
scheinlich beide Personen nicht von einander. Gestellte Fragen beantwortet 
sie langsam, mit Zwiscbenpausen und spannt dabei ibre Aufmerksamkeit an; 
selbst unterhalt sie sich gar nicbt. 

Die Erkundigungen iiber ihren Gesundheitszustand ergaben merkwiirdig 
monotone und beschrankte Klagen. Auf die Bitte hin mitzatheilen, was sie 
beunruhigt. wiederholte sie mehrfach und auf verschiedene Art mit Zwischen- 
pausen, so als wenn sie bemiiht ware, sich daran zu erinnern, dass sie schlecht 
schlafe(was de facto aber nicht der Fall war, wie ihreAngehorigen mittheilten). 
Von diesem Thema iiber den Schlaf konnte sie nur durcb bestandiges Ablenken 
auf andere Themata von Seiten des Arztes abgelenkt werden. 

Von den Umstanden, die den Beginn der Erkrankung begleiteten, d. h. 
vom Abort und Wochenbett, weiss die Patientin gar nichts; den Abort verneint 
sie iiberbaupt, obgleich sie ausser der eigenen Kenntniss hiervon noch haufig 
iiber denselben hat sprechen horen. Um irgend etwas auf die Frage zu ant- 
worten, woran sie vor 5 Monaten erkrankt war, antwortete sie, „dass sie nur 
so gelegen babe“; sie erinnert sich der Namen der Aerzte nicht, die sie be- 
sucht haben. Den Beginn der Erkrankung und den laufenden Tag und Monat 
kann sie nicht nennen. Sie nimmt an, dass sie auf dem Lande ist und be- 
hauptet, nachdem ihr durcb das Fenster die Stadthauser gezeigt werden, dass 
sie in Umanj (de facto befindet sie sich in Kiew) ist. Sie behauptet, mit mir 
nicht bekannt zu sein (die Patientin sieht mich in der That zum ersten Mai); 
als ich ihr aber kategoriscb sagte, dass ich sie schon lange behandle, meint sie 
sofort, dass sie mich nur schlecht angesehen babe, sich aber jetzt gut erinnert, 
dass ich bei in Tamow (ihr Gut) gewesen bin (ioh bin nie dort gowesen). 
Hierauf stelle ich die Frage, aus welchem Grunde ich dort gewesen bin. „Des 
Gesundheitszustandes des Mannes wegen u . Auf die Anfrage fiber ihre nacht- 
lichen Scbmcrzen in den Beinen antwortet sie verneinend, obgleich ihre Ange- 
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horigen mittheilen, dass sie ihr bestandiges Stohnen in der Nacht durch starke 
Schmerzen in den Beinen erklart; dass sie nicht in den Garten und auf die 
Strasse geht und nicht weiss, was in ihrer landlichen Wirthschaft vor siGh 
geht, erklart sie nicht durch Schmerzen und Schwache in den Beinen, sondern 
durch Fehlen von Interesse fur alie diese Dinge. ;; Hiermit beschaftigt sich 
mein Mann u , antwortet sie auf alie diese Fragen. 

Auf von den Angehorigen gestellte Fragen antwortet sie immer, erdichtet 
aber, wie ihr Mann sagt, „erbarmungslos“. Auf die Frage, wo sie vor2Wochen 
gewesen ist, theilt Sie mit, dass sie in Warschau gewesen ist, corrigirt sich 
dann aber und sagt ^in Umanj u . Ihr Verweilen in Kiew motivirt sie dadurch, 
dass sie beim Nachexamen ihres Sohnes zugegen sein muss (der de facto kei- 
nerlei Nachexamen zu bestehen braucht). Auf die mit Bestimmtheit gestellte 
Frage, was sie sich gestern auf der Hauptstrasse eingekauft babe (de facto geht 
Patientin gar nicht aus), antwortet sie, dass sie sich einen Ueberwurf und 
graues Zeug zu oinem Kleide gekauft habe. „Was hat denn das gekostet? u — 
r Dreissig Rubel“ u. s. w. a 

An langstverflossene Ereignisse erinnert sie sich gut. Sie kennt ihr Ge- 
burtsjahr, das Jahr ihrer Heirath, das Geburtsjahr ihres ersten Kindes und 
das Todesjahr ihres Vaters. Sie erinnert sich dessen, wo sie mit ihrem Manne 
getraut worden ist. 

Die Patientin macht richtige Schlussfolgerungen. Z. B. auf die Frage, 
,,warum ist die Wange Ihres Kindes verbunden? u antwortet sie „es hat Zahn- 
schmerzen“. „Hat sich das Kind denn erkaltet?“ „Ja, bei uns giebt es haufig 
Zugwind u . „\Varum kommen so viele Gymnasiasten aus dem gegeniiberliegen- 
den Hause? u „Dort ist eine allgemeine Wohnung u . „Warum ist Ihr Tochter- 
chen so blass?“ „Sie sitzt im Zimmer und sieht keine Sonne u . „\Varum saen 
Sie auf Ihrem Gute keinen Tabak?“ „Er verlangt zu viel Pflege u . „\Vas saen 
Sie gewohnlich? „Zuckerriiben und Hirse“ u. s. f. Unsinn spricht sie nicht. 
Hallucinationen, Illusionen und Wahnideen sind nicht vorhanden. 

Ihre Aufmerksamkeit ist stark herabgesetzt. Seit ihrer letzten Erkran- 
kung zeigt Frau T., nach den Aussagen ihres Mannes, starke Zerstreutheit. 
Am Morgen des Tages meines Besuches hatte sie vergessen, ihr Kleid anzu- 
ziehen und erschien zum Morgenthee nur in Hosen und scbamte sich stark, als 
sie darauf aufmerksam gemacht wurde. Vor einigen Tagen verdiinnte sie ihren 
Thee nicht mit heissem Wasser aus der Theemaschine, sondern mit Selters- 
wasser aus dem nebenbei stehenden Siphon u. s. w. Man kann mit ihr un- 
moglich eine Unterhaltung fuhren, da sie bestandig vergisst, woriiber ge- 
sprochen wird. 

Das Schreiben ihrer kleinen Tochter, das von orthographischen und syn- 
tactischen Fehlern wimmelt, kann die Patientin nicht corrigiren. Einen Ab- 
schnitt aus einer Zeitung, der die Beschreibung eines Hordes einer ganzen 
Familie von 6 Menschen enthalt, den Frau T. laut vorgelesen hat, kann sie 
nicht wieder erzahlen; sie liest ziemlich gelaufig, einige Mai jedoch las sie ein 
und dieseibe Zeile 2 bis 3mal, wohl weii sie sich beim Uebergang auf die neue 
Zeile versehen hatte und bemerkte diese Wiederholung nicht. 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 43. Heft 3. 74 
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Wir haben es in diesem Falle ebenso wie im vorhergehenden mit 
einem Leiden des peripheren Nervensystems zu thun, und zwar in der 
Form einer multiplen Neuritis. Aeusserst interessant ist die Stoning 
der Stereognose in den Fingern und des stereoskopischen Seliens. 

Gleichzeitig erfahren wir durcli die Anamnese, dass die Patieu- 
tin eine puerperale Infectionskrankheit durchgemacht hat, eine deut- 
licb ausgesprocbene icterische FSrbung der Hautdecken, Erbrechen, 
langanhaltende Verstopfung und Eiweiss im Ham sind noch jetzt er- 
halten geblieben und haben schon friiber den Aerzten den Anlass 
dazu gegeben, eine pathologische Zusammensetzung des Blutes anzu- 
nebmen. 

Die psychische Erkrankung der Frau T. ausserte sich in Folgen- 
dem: Das Bewusstsein der Patientin war nur in Bezug auf ihre eigene 
Person und auf den gegenwSrtigen Augenblick klar. Die Dmgebung 
interessirte sie wenig. Um sich von ihrer Umgebung Rechenschaft ab- 
zulegen, muss Frau T. jedesmal ihre Aufmerksamkeit anspannen. 

Hallucinationen und Wahnideen waren nicht vorhauden. Logischc 
Schlussfolgerungen vollzogen sich regelrecht. Die Continuitat des Be- 
wusstseins ist bei der Patientin stark gestort; den raumlichen Zusam- 
menhang und die Aufeinanderfolge der Ereignisse waren eingebusst. 
Die Zahl der Begriffe, die ihr tagliches Gedankenmaterial ausmachen, 
ist gering und sie empfindet keinerlei Verlangen, sich durch Unterhal- 
tung u. d. m. ihren Angehorigen mitzutheilen. 

Das Gedachtniss der Patientin war stark geschwacht. Die Erinne- 
rung an langstverflossene Ereignisse war eine gute, aber Ereignisse 
neueren Datums, und zwar solche, die nach der Erkrankung an Neuritis 
vorgefallen waren, waren aus dem Gedachtniss vollstandig verschwun- 
den. An Stelle der fehlenden Facta erfindet Frau T. nicht vorhandene 
und, mit diesen Gedachtnissillusionen in der einen oder anderen Weise 
fabulirend, vertheilt sie dieselben in Raum und Zeit, so dass sie glaub- 
wurdig er8cheinen. 

Auch die Aufmerksamkeit zeigte eine bedeutende Stoning, und zwar 
war dieselbe herabgesetzt, was ganz besonders von der passiven Auf¬ 
merksamkeit gilt. Gleichzeitig waren Storungen im Gebiet des Willeus 
in Form von Unbeweglichkeit, Gleichgiiltigkeit und Feblen von irgend 
welchen Bestrebungen und NViinschen u. s. w. bemerkbar. Andererseits 
fehlten Eigensinn, Automatismus, Negativismus und Stereotypie. 

Was die Differentialdiagnose des gegebenen Falles anbetrifft, so 
konnen wir uns auf demselben Wege. don wir in unserem orsten Falle 
oingosclilngon haben. davon iiberzeugen. dass wir os hior mit oinor poly- 
neuritisehon Psycliose Korsakow's zu tliun haben, 


Go^ 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Zur Casuistik der polyneuritischen Psychose. 


1157 


III. 

Die hier beschriebenen Bilder der Geisteserkrankung bieten ein 
doppeltes Interesse. Erstens haben wir es mil einer psychischen Sto¬ 
ning bei Wdcherinnen zu thun und zweitens bcobachten wir gleich- 
zeitig eine multiple Erkrankung der peripheren Nerven. 

Die beschriebene Psychose ist, gaoz besonders zur Zeit des Puer- 
periums, nur in einer kleinen Anzahl von Fallen beschrieben worden. 

Korsakow(30) fuhrt in seinem Aufsatz: „Zur Stflrung der psy¬ 
chischen Th&tigkeit bei alkoholischer Paralyse und zur Beziehung der- 
selben zur Polyneuritis 14 zwei Krankengeschichten einer derartigen Psy¬ 
chose im Wochenbett (IV. und V. Beobachtung) an. 

In einem Falle (IV) verspurte die 28j&hrige Frau in der ganzen 
Zeit vor der Geburt Schmerzen im N. ischiadicus, kierauf gebar sie ein 
todtes Kind, wonach sich ausserst schnell eine Polyneuritis entwickelte. 
Drei Wochen nach der Geburt sah Korsakow die Patientin und con- 
statirte bei ihr Hang zum Fabuliren, Amnesie, Unkenntniss kurz ver- 
flossener Ereignisse, n&chtliches Angstgefiihl und Hallucinationen. Eino 
vollst&ndige Wiederherstellung der Patientin wurde nach vier Jahren 
constatirt. 

Der andere Fall (V) Korsakow’s, in dem eine 22jahrige Frau 
beschrieben wird, kann nur relativ zu den puerperalen Neuritiden ge- 
rechnet werden, da die multiple Neuritis sich erst 2 Monate nach der 
Geburt entwickelte. 

Einen sehr demonstrativen Fall dieser Psychose finden wir in der 
von Korsakow (30) und Serbsky publicirten Arbeit. Diese Autoren 
beschreiben eine Polyneuritis und eine typische psychische Sprung, die 
w&hrend einer Extrauteringravidit&t mit todter Frucht entstanden war. 
Da aus naheliegeuden Grfinden in diesem Falle die Geburt nicht vor 
sich gehen konnte, musste die todte Frucht per laparotomiam entfernt 
werden, in Folge coraplicirter Adhasionen mit Harnblase und Darm 
bildeten sich Haru- und Kothfisteln. 

Bei dieser Patientin bestand verwirrtes Bcwusstsein, Amnesie, Con¬ 
fabulation, in der Nacht und am Abend Erregung und Hallucinationen. 

Ferner finden wir eine von Desnas-Joffroy-Pinard (13) gesam- 
melte Beobachtung; in derselben wird der Zustand einer Frau X. be- 
schriebeo, die im 6. Schwangerschaftsmonat an multipler Neuritis er- 
krankte, der Erbrechen voranging. Gleichzeitig zeigte sich eine deut- 
liche Storung der Psyche, eine Schwftchung des lntellectes und des 
Gedachtnisses. Bei der Patientin wurde eine kunstliche Fruhgeburt ein- 
geleitet und nach 2 Jahren trat vollige Genesung ein. 

74 * 
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Diese Beobachtung von Desnas-Pinard kann jedoch, im Gcgensatz 
zu Chancelay (11) und Lamy(35), nicht eine puerperale Neuritis ge- 
nannt werden, wenn man berficksichtigt, dass die multiple Neuritis 
w&hrend der Schwangerschaft entstauden war und zum Geburtsact in 
keinerlei Beziehung stand. Am ehesten kfinnte der Fall von Desnas- 
Pinard eine Neuritis der Schwangeren — Neuritis gravidarum genannt 
werden. 

Ferner kann man sich mit Lamy nicht einverstanden erklfiren, 
dass dieser Fall von puerperaler Neuritis der erste der fiberhaupt be- 
scbriebenen sei (les premier cas paru de uSvrite puerperale gen6ralis6e). 
Scbon zwei Jab re vorher hatten Fischer(19) und Mfibius(40) eine 
ganze Serie derartiger F&lle von puerperaler Neuritis beschrieben. 

Wir finden also, selbst wenn wir die nicht vollstfindig der Aetio- 
logie nach entsprechenden, citirten Falle mitrechnen, in der Literatur 
nur vier Beobacbtungen einer polyneuritischen Psychose im Puerperium. 
Andererseits ist die Zahl von Beobachtungen einer rein puerperalen Neu¬ 
ritis ohne Psychose auch nicht gross [Winscheid (65), Remak-Fla- 
tau (50b)]. In Folge dessen bieten die angeffihrten Beobachtungen ein 
bedeutendes Inleresse dar. 

Von besonderer Bedeutung ist in den angefuhrten Krankengeschich- 
ten der Umstand, dass bei beiden Patientnnen bei der Aetiologie der 
Erkrankung Alkoholeinfluss fraglos ausgeschlossen werden kann und 
dass diese Falle folglich die Ansicht Korsakow’s bestatigen, dass der 
beschriebene Symptomencomplex bei Polyneuritis ohne Mitbetheiligung 
von Alkoholwirkung beobachtet wird. 

Was die Aetiologie der beschriebenen Stfirungen im Allgemeinen 
anbetrifft, so geben die angefuhrten Falle Anlass zu folgenden allge¬ 
meinen Annahmen: 

Die Polyneuritis kann nicht als Grund der Psychose angeseben wer¬ 
den. Es ist natfirlicher vorauszusetzen, dass beide Erkrankungen das 
Resultat ein und derselben Ursache sind, die bei der Ausbreitung fiber 
das Nervensystem einerseits die peripheren Nerven und andererseits die 
Grosshirnrinde erfasst und die Erkrankung in der Form begfinstigt, wie 
wir sie liier sehen. Diese Ursache, scheint es, steht zu dem Geburtsact 
nur {in iudirecter Beziehung, und zwar nur insoweit, als die Geburt 
einerseits den Organismus schwficlit und andererseits ausserst gfinstige 
Bedingungen ffir das Eindriugen verschiedener schadlicher Elemente in 
das Blut und in die Gewebe des Korpers begfinstigt. Mit Sicherheit 
kann angenommen werden, dass die Ursache des Leidens in einer Ver- 
giftung des Organismus durch Lebensproducte der Mikroorganismen oder 
durch Resultate eines Zerfallcs derselben bestelit. 
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Die Annahme, dass die Geisteserkrankungen in Folge von Vergif- 
tung mit verschiedenen chemischen Producten entstehen konnen, gewinnt 
immer mehr und mehr an Wahrscheinlichkeit. 

Gegenwartig kQnnen wir in dieser Beziehung eine heterogene und 
endogene Vergiftung unterscheiden. Ira ersten Falle dringt das prafor- 
rairte Gift von aussen her in den Organismus ein, im zweiten Falle 
werden die Toxine im Organismus selbst hergestellt. 

Geisteserkrankungen bei heterogener Vergiftung bildeten schon seit 
langer Zeit den Gsgenstand von Beobachtungen. Ein lypisches Beispiel 
fur Geistesstorungen, mit genannter Aetiologie, bietet sich uns in den 
Psychosen der Arbeiter, die mit Bleisalzen, Quecksilber, Schwefelkoblen- 
stofif und Kohlenstoffoxyd zu thun haben. Bekannt sind auch die Gei- 
stesstCrungen bei Secale-, Latyrus-, Mais-, Cocain-, Atropinvergiftun- 
gen u. s. w. 

Die Geistesst5rungen, die in Folge von endogener Vergiftung ent¬ 
stehen, mussen ausserst zahlreich sein, sind bis jetzt aber noch nur sehr 
wenig erforscht. 

Die einfachsten von ihnen sind die von Charpentier (10b) zuerst 
bei Diabetes untersuchten. 

Sehr demonstrative Psychosen bei Albuminurie demonstrirte 
(1899—1900) Joffroy in seinen Vorlesungen. In seinen Fallen trat 
Verwirrtheit und hallucinatorisches Phantasiren auf, sobald Eiweiss im 
Harn auftrat, und jedesmal bewirkte eine entsprechende Behandlung, die 
eine normale Harnzusammensetzung hervorief, eine Klarung der Psyche. 
Das Verschwinden der Psychose ging mit einer Abnahme des Eiweiss- 
gehaltes im Harn einher. 

Brower (9) gelangte auf Grund von Daten aus der Literatur und 
von personlichen Beobachtungen zu dem Schluss, dass eine Nieren- 
erkrankung und hierdurch eine Anhaufung von schadlichen Producten 
im Blut nicht nur eine, sondern mehrere vei^chiedene Arten von Psy¬ 
chosen nach sich zieht. 

Ferner ist eine Reike von psychischen StOrungen in Folge von 
Vergiftung durch Aufsaugung von Producten veranderter Verdauung aus 
dem Darm constatirt worden. 

Wagner(64) sah einige solche Falle, in denen er uber die Func- 
tionsstorungen des Verdauungstractes aus dem vermehrten Procentgehalt 
des Harnes an Indican urtheilte; eine Abnahme dieses letzteren wurde 
von einer Wiederherstellung der geistigen Gesundkeit begleitet. 

Eine Reihe von Autoren [Frankl-Hochwart (17) u. A.|, die 
Tetanuspsychosen beschrieben, bringen diese Erkrankung zu Storungen 
des Magen-Darmtractes in Beziehung. 
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Regis uml Chevalier (48) erachtetcn es fiir gerechtfertigt eine 
besoudere „visceralc Psychose“ zu constatiren, deren Entwickelung, 
inrer Ausicht nach, von einer Ansanunlung abnormaler Producte, die 
aus dem Verdauungscanal in das Blut gelangen, begiinstigt wird. 

Bekannt sind die Geistesstorungeu, die sicli in Folge einer unge- 
nugcnden Desinfection der Leber cntwickcln. 

Burrow und Hammond (12) (nach Choirin citirt), Delay et 
Fowille (12) (ibidem) haben eine, dera Icterus parallel verlaufende 
Melancholie beobachtet, wobei die Geistesstorung verschwand, sobald 
die regelrechte Function der Leber hergestellt worden war. 

Klippel(29) beschrieb einen „Leber u -Wahnsinn, den er durcb eine 
ungenugende antiseptische Function der Leber erklart. 

Bekannt sind psychische Storungen, die in Folge einer ungenugen- 
den Function der Glandula thyreoidea oder dutch eine veranderte Pro¬ 
duction derselben (bei Myxodem, Cachexia strumipriva, Kropf) entsteht. 

Aeusserst wenig erforscht sind diejenigen Formen psychischer Sto¬ 
rungen, die in Folge von Entwickelung verschiedener Mikroorganismen 
im Korper entstehen. Die in dieser Hinsicht gethanen Schritte haben 
Parasiten und Bacterien in den Gefassen Geisteskranker aufgedeckt. 
Solche Funde wurden nicht nur im Blut von fiebernden, sondern auch 
von fieberfreien Patienten gefunden. 

Bekannt sind z. B. Psychosen bei Malaria, deren specifische Ab- 
hangigkeit von den im Blut befindlichen Plasmodien gegenwartig keinein 
Zweifel unterliegt. 

Bei Delirium actum constatirten Bianchi und Piccino(6) mehr- 
facli eine bestimmte Art von Bacillen. 

Ceni(lO) beobachtete Verwirrtheit bei zwei Patienten, die keine 
Fiebersymptome aufwiesen und bei denen, bei dem einen Staphylococcus 
pyogenes und beim anderen Bacillus coli im Blut gefunden wurden. 

In vielen Fallen von Psychosen, die fieberhaft verliefen, obgleich 
keine Mikroorganismen gefunden wurden, kann dennoch hochst wahr- 
scheinlich die Anwesenheit von Bacillen oder von Producten ihrer 
Lebensthatigkeit im Blut angenommen werden. Diese letztcre Annahme 
befindet sich in voller Uebereinstimmung mit der toxischen Eigenschaft 
des Harnes fieberhafter Patienten, was so vorzuglich durch die Arbeiten 
von Bouchard(8), Gautier(20) und Griffith (21) bewiesen wird. 

Aus diesem Grunde mussen Infectionskrankheiten ais Ursache von 
Vergiftungen mit metabolischem Gift angesehen werden, das von Mikro- 
ben in einem Organismus erzeugt wird, dessen Widerstandsffthigkeit ge- 
schwacht ist. Wochenbettserkrankungen gehoren hierher. Dieselben 
sind im Allgoincincn infortios zu nenncn, wenn die Temperatur wahrend 
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derselben crhoht ist und von diesem Gesichtspunkt aus sind sowohl 
unsere beiden Beobachtungen, wie auch alle Beobachtungen von Kor- 
sakow de facto Iufectionskrankheiten. 

Die italienischen Psychiater, wie Biaiichi, Mangiagilli und 
Balli sind der Ansicht, dass puerperale Psychosen einen rein infectiosen 
Ursprung haben. Der gleichen Ansicht ist Mongeri(43), der sich auf 
diese Autoren bezieht; er beschreibt einen ausserst interessanten Fall 
einer puerperalen Psychose mit naaniakalischer Erregung und erhOhter 
Temperatur bis 39° C. Mongeri nahm an, dass die Psychose in diesem 
Falle einen infectiosen Ursprung habe, injicirte in die Venen Antistrep- 
tococcusserum und erreichte nach 9 Wochen cine vollstandige Wieder- 
herstellung der Patientin. Schon die erste Injection hatte ein Sinken 
der Temperatur und ein vfllliges Verschwinden der maniakalischen Er¬ 
regung zur Folge. Nach der secbsten Injection nahmen die Angehorigen 
angesichts der volligen Wiederherstellung der Psyche die Patientin 
nach Hause, die Temperatur stieg aber wieder und gleichzeitig trat ein 
neues Stadium von maniakalischer Erregung auf; in diesem Zustande 
verblieb Patientin einige Tage zu Hause, wurde aber dann wieder in 
das Krankenhaus gebracht, wo die wohlthatigen Injectionen bis zur 
vfilligen Genesung fortgesetzt wurden. Nach der Ansicht des Autors 
ist es klar, dass in diesem Falle eine Infectionskrankheit bestanden hat, 
die eine Psychose nach sich gezogen hatte. 

Welche Beziehungen die angefiihrten Daten zur Aufklarung der 
Aetiologie unserer beider Falle haben, erhellt aus Folgendem. 

In unseren beiden Fallen war eine Infectionskrankheit vorhanden. 
Der Harn beider Patientinnen enthielt Eiweiss und Indican. Bei beiden 
Patientinnen war eine Stflrung des Magen Darmtractes vorhanden, die 
sich durch Uebelkeit, Erbrechen, belegte Zunge, Foetor ex ore, schmerz- 
hafte Leber, VergrOsserung derselben und durch icterische Farbuug der 
Haut ausserte. Mit vollstem Recht kann angenommen werden, dass in 
beiden Fallen der Verdauungscanal der Herd von Faulnissprocessen war 
und dass gleichzeitig die antiseptische Function der Leber herabgesetzt 
war. In Folge alle dieser Bedingungen wurden im Blut der Patien¬ 
tinnen Darmfaulnissproducte gelost und das Blut war im hochsten Grade 
toxisch. Auf Grund des Gesagten kdnnen wir annehmen, dass sich in 
der Aetiologie unserer Falle ein complicirtes, toxisches Moment, und 
zwar enterogenen Drsprungs befindet, zu dessen Entstehung, die durch 
die Geburtswege oder den Darmcanal eingedrungenen Mikroorganismen 
den Anstoss gegeben haben; im weiteren Verlauf konnteu sich toxische 
Substanzen, die aus dem Darmcanal aufgesogen wurden, sowie schadliche 
Elemente, die bei Albuminurie im Blut circuliren, hinzugesellen. 
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Von diesem Gesiclitspunkt ausgeheud, mussen wir uns mit Korsa- 
kow darin vollstandig cinverstanden erklaren, dass diese Psychose einen 
toxischen Drsprung hat und die von ihm vorgeschlagene Bezeichnung 
„toxaemica“ muss als vollstandig gerechtfertigt erachtet werden, da die 
Gifte, die in analogen Fallen zu so umfangreichen und gleichzeitigen 
StSrungen des peripheren und centralen Nervensystems fuhren, im Blut 
circuliren miissen, um derartige Resultate hervorzurufen. 

Den wirklichen Facten vollstandig entsprechend erscheint auch die 
Ansicbt Korsakow’s von der Brkrankung des Grosshirns bei dieser 
Psychose, aus welchem Grunde er die beschriebene Erkrankung auch 
„Cerebropathia“ nennt. 

Die Arbeiten von Sucbanow (58), Ballet (3), Wyrubow(63), 
sowie die Untersucbungen Korsakow’s constatirten eine Reihe aussert 
feiner Veranderungen in den Zellen und den Associationsbahnen des Gross- 
hirnes. 

Unsere beiden Falle, die sich auf eine klinische Beobachtung be- 
schrankten, konnen keine so grosse Bedeutung haben, wie die soeben 
angefubrten Arbeiten. Viele klinische Besonderheiten gestatten es jedoch 
darauf zu scbliessen, dass einige Theile des Grosshirnes, und zwar der 
Rindentheil desselben mehr oder weniger bescbadigt waren, wodurch 
ihre Function gestOrt wurde. 

Zu Gunsten dieser Annahme sprechen die Storungen in der stereo- 
gnostischen Bestimmung von Gegenstanden durch Betasten und in der 
Fahigkeit stercoskopisch die Entfernung und die Grosse der Gegenstande 
zu taxiren. 

Was die Stereognosie anbetrifft, so gilt es gegenwartig fur melir 
oder weniger feststehend, dass diese Function in der Hirnrinde, und 
zwar des oberen Theiles der Scheitelgegend centralisirt ist. 

Die StSrung in der Beurtheilung der Entfernung, Grosse und Form 
der Gegenstande, die von Hartmann (13b) (851) sehr treffend „optischo 
Aphasie, in Folge von Astereoskopie“ und von Anton (I) „Tastblind- 
heit des Auges“ genannt wird, entstelit in Folge einer ungenugenden 
Verarbeitung der sensorisch-optischen Eindrucke und der Augeubewe- 
gungsempfindungen oder nacb Exner des Muskelgefuhls der Convergenz. 
Diese Verarbeitung findct in einem bestimmten Territorium der Gross- 
hirnrinde statt, an einem besonderen Centrum, das im unteren Theil 
der Scheitelgegend liegt [Tiling, Thomsen, Pick (46b)]. 

Die Storung der Stereognosie, die nicht durch eine Erkrankung des 
Riickenmarkes erklart werden kann, und die Tastblindheit des Auges 
weisen also auf eine Herderkrankung im Grosshirn bin, und zwar ist 
hierbci, wie es vorziiglieh durch die citirten Arbeiten von Hartmann, 
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Anton, Tiling, Thorasen und Pick aufgedeckt worden ist, die Hirn- 
rinde im Gebiet des optisch-motorischen Centrums von Anton — ini 
unteren Theil der Scheitelgegend und des Centrums der stereognosti- 
schen Associationen — im oberen Theil der Scheitelgegend organisch 
afficirt. 

Es ist moglich, dass die Herabsetzung der Aufmerksamkeit, die 
Miihe des Sichorientirens und die Abnahme der Fahigkeit etwas zu be- 
merken, nicht nur durch die ungeniigende Klarheit der Eindrucke, die 
durch die ver&nderten Nerven weiter geleitet werden, erklart werden 
muss, sondern aucli noch durch die erschwerte Verarbeitung und Ver- 
bindung der Eindrucke unter einander und mit dem Vorrath der friiher 
schon empfangenen Eindrticke. Letzteres wird dann zu Stande kommen, 
wenn die Associationsbahuen organisch ladirt sind, wie es Korsakow, 
Ballet und Suchanow gefunden haben. 

Die Bezeichnung „Cerebropatbia w fur die erw&hnte Psychose von 
Seiten Korsakow’s ist also auch vom klinischen Gesichtspunkt aus 
vollstandig gerechtfertigt. 

Einige Worte der Replik verdienen noch diejenigen Erwiderungen, 
die gegen die Verbindung dieser Psychose mit der Polyneuritis und spe- 
ciell gegen die Bezeichnung „Psychosis polyneuritica" erhoben wurden. 

Die Gegner dieser Ansicht behaupteten n&mlich, dass dieses Syn¬ 
drom ohne eine multiple Entzundung der Nerven beobachtet werden 
konne, und dass ein Erwahnen der Neuritis deswegen bei der Benennung 
der Geisteserkrankung nicht am Platze sei. Diese Behauptung — vom 
Auftreten der Psychose unabh&ngig von der Neuritis — hat einen um 
so grosseren Werth, als sie vollstandig richtig ist; auch wir haben drei 
derartige Falle gesehen, in denen anfangs keine Anzeichen von Neuritis 
vorhanden waren, wo es sich aber spaterhin herausstellte, dass diese 
Symptome in demonstrativer Form nur im Anfang der Krankheit felil- 
ten; im weiteren Verlauf der psychischen Storung aber trat die mul¬ 
tiple Erkrankung der peripheren Nerven ausserst deutlich zu Tage. 

3. Die 42jahrige Frau Berejnaia, Einwohnerin von Kiew, die immer eine 
sehr massige Lebensweise gefiihrt und den Genuss alkoholischer Getranke ver- 
mieden hat, erkrankte im Herbstl903 nach einer Erkaltung wahrend der Menses 
an Salpingitis und Parametritis. Der behandelnde Arzt Dr. Lewitzky ver- 
ordnete ihr Bettruhe, Eisbeutel u. s. w. 

Diese locale Therapie, die im Verlauf von 8 Wochen durchgefuhrt wurde, 
erzielte jedoch keine besonders giiten Resultate. Die Patientin fieberte die 
ganze Zeit iiber (die Temperaturcurve war eine ausserst unregclmassige) und 
der Leib blieb schraerzhaft. Gleichzeitig traten bei der Patientin Durchfalle 
ein und der Appetit sebwand vollstandig; zeitweilig trat Uebelkeit und sogar 
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Erbrechen auf. her Schlaf war sehlecht. Auf eincm Consilium, das 2 Monalc 
nach dem Beginn der Erkrankung zusammenborufen wurde und an dem Prof. 
Obraszow, Prof. Janowsky und hr. Lewitzky theilnahmen, wurde eine 
Enterocolitis angenommen und constatirt, dass die erhohte Temperatur durch 
den localen Process in den Geschlechtsorganen bedingt wird. has periphere 
Nervensystem erwies sich bei dicser Untersuchung als normal. In der psychi- 
schen Sphare wurde eine gewisse Depression und Zerstreutheit constatirt. 

Im Verlauf der auf dieses Consilium folgenden Wochen schritt die Ver- 
schlimmerung im Zustande der Patientin weiter fort. Nachts pliantasirte die 
Patientin, der Appetit wurde schlechter, die Abmagerung nahm weiterhin zu 
und die Temperatur bliob die ganze Zeit iiber erhoht. Ausserdem bemerkten 
die Angehorigen der Patientin eine starke Vergesslichkeit derselben. 

Auf einem nochmals zusammenberufenen Consilium, an dem ausser Prof. 
Obraszow, Prof. Janowsky und Lewitzky auch ich theilnahm, konnte 
bei * der Patientin ein Fehlen von Hallucinationen und Wahnideen constatirt 
werden. Stereotypic, Negativismus und Automatismus konnte ebenfalls nicht 
nachgewiesen werden. 

Die Patientin war recht lebhaft, bemiihte sich freundlich zu lacheln und 
sich liebenswurdig zu unterhalten; an sie gerichtete Fragen beantwortete sie 
sehr schneil und sicher, aber wie sich sofort herausstellte, nicht wahrheits- 
getreu. Beim Ausfragen der Patientin stellt es sich heraus, dass sie die Namen 
der anwesenden Aerzte nicht kennt, den laufendenTag, Monat und das laufende 
Jahr nicht bezeichnen kann und es nioht weiss, wie lange sie krank ist. Sie 
gestand ihre Unwissenheit jedoch nicht ein und nannte mit Bestimmtheit 
falsche Vor- und Familiennamen und bestimmte unrichtig die Jahreszahl, das 
Datum und die Dauer ihrer Erkrankung u. s. w. Die diesbeziiglich gemachten 
Verbesserungen niramt sie augenscheinlich in sich auf, vergisst sie abor nach 
5 Minuten wieder. Sie hat vergessen, was sie vor dem Consilium gegessen 
hat u. s. w. 

Die motorische Sphare, die Sensibilitat, die Reflexe, die Druckempfind- 
lichkeit der Nervenstamme, derZustand der Pupillen und die Augenbewegungen 
erweisen sich vollstandig normal. Die Durchfalle dauern weiter fort. Die 
Temperatur ist erhoht. Im Parametrium wird ein eitriger Process angenommen. 
Der Harn enthalt l / 4 pM. Eiwoiss und kornige Cylinder. Im Anschluss hieran 
wurden wahrend des Consiliums die Anzeichen von Schwachung der Aufmerk- 
samkeit und des Gedachtnisses und der Neigung zum Confabuliren hervorge- 
hoben, in Anbetracht des Fehlens von Anzeichen einer Neuritis jedoch wurde 
bei der Stellung der Diagnose eine polyneuritische Psychose ausgeschlossen. 

Nach 6 Wochen wurde wueder ein Consilium zusammenberufen, an dem 
nur Prof. Janowsky und ich theilnahmen. Es stellte sich heraus, dass die 
Patientin im Verlaufe der letzten Woche von sehr starken Schmerzen in den 
Beinen geplagt wurde. Die Temperatur war nach wie vor erhoht und der 
locale Process im Parametrium war unverandert geblieben. Dieses Mai war die 
Patientin wenigor lebhaft. Wie auch das vorhergehende Mai kann sich die 
Patientin in der laufenden Zeit nicht orientiren, erinnert sich der Ereignisse 
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dcs laufenden 'Pages nicht und kann die Namen der Aerzto und der Pflcgerin 
nicht nennen. Sie ist ausserst zerstreut. Wahnideen und Hallucinationen sind 
nicht vorhanden. Bei der Uniersuchung der soinalisckcn Sphare zeigte sich 
eine ungeheuer starko Druckempfindliehkeit der peripheren Nervenstamme, ur.d 
zwar liauptsiichlich der unteren Extremitaten und ausserdem eine stark aus- 
gepragte Pares© der Extcnsoren der Fiisse und Zelien beider Extremitaten. Die 
Kraft aller Extremitaten ist herabgesetzt. Atrophic der Muskeln, und zwar 
hauptsachlich beider Mm. quadricipites. An den distalen Theilen des Beines 
ist die Empfindung fur Nadelstiche und Beriihrung miissig herabgesetzt. Das 
stereognostische Gefuhl ist in den oberen Extremitaten deutlich gestort. Die 
Haut- und Sehnenreflexo sind sowohl an den unteren, als auch an den oberen 
Extremitaten vollstandig verschwunden. Die Pupillen und die Augenbowe- 
gungen sind normal. Astereoskopic ist nicht bemerkbar. 

Dieses Mai wurde die Diagnose,,Poly neuritis^ gestellt und die psychischc 
Storung wurde mit der multiplen Erkrankung der Nerven in Verbindung 
gesetzt. 

Hiernach besuchte ich Frau B. im Verlauf vieler Monate mehrfach und 
konnte mich davon iiberzeugen, dass die Neuritis nicht weiter progressive, der 
Grund hierzu war moglicher Weise die spontane Entleerung des Eiterherdos. 
Die motorische Sphare der oberen Extremitaten blieb fast vollstandig unbe- 
ruhrt. An den unteren Extremitaten hingegen war jedoch eine fast vollstandigc 
Paralyse der Extensoren des Fusses und der Zehen eingetreten. 

Was die Psyche anbetrifft, so bot die Patientin im Verlauf von fast elf 
Monaten dasselbe monotone Bild dar — eine deutlich ausgepragte Gleich- 
giiltigkeit den Vorgangen in ihrer Umgebung gegeniiber. So entziindete sich 
z. B. im Zimmer, in dem die Patientin lag, Spiritus, der auf die Diele geflossen 
war und das Kleid der Pflegerin fing Feuer; obgleich hierbei fur das ganze 
Haus Feuersgefahr herrschte, blieb die Patientin auf ihrer Couchette liegen 
und interessirte sich nur Itir die Vorgange beim Loschen des Feuers. Aus 
dieserApathie konnte sie jedoch durch starke, besonders thermische Reize auf- 
gestort werden. Der Patientin waren unter Anderem heisse Luftbader ver- 
ordnet worden; wenn nun die 110—120° heisse Luft durch ein Rohr unter die 
Bettdecke geleitet wurde, so sprang sie jedes Mai beim Beginn der Behandlung 
auf und schrie, dass ihre Beine zersagt wiirden u. d. m. und beruhigte sich 
jedes Mai wieder, wenn sie davon iiberzeugt wurde, dass das ledigiich ein 
heisses Luftbad sei. Die Merkfahigkeit ist stark herabgesetzt; die Patientin ist 
im hochsten Grade zerstreut. Die Erinnerung an friihere Ereignisse ist ver- 
haltnissmassig gut erhalten. Sie erinnert sich ihres Hochzeits- und des 
Geburtsjahres ihrer altesten Tochter. Sie erinnert sich, dass ihre Tochter, einen 
Monat vor ihrer eigenen Erkrankung, an Typhus krank lag; obgleich die Toch¬ 
ter sebon seit dem Herbst vollstandig hergestelit ist und die Mutter bestandig 
pflegt, so erwahnt Frau B. dennoch haufig die schwere Erkrankung der Toch¬ 
ter und erkundigt sich, ob sie noch am Leben sei und bittet einen Pro¬ 
fessor zu ihrer kranken Tochter zu rufen. Das Hinzutreten der Toohter und 
die Versicherung der Tochter, dass sie am Leben und vollstandig gesund sei, 
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beruhigt bie Mutter, nach einer Stunde aber wiederholt sich dieselbe Aufregung. 
Augenscheinlich erinnert sich die Patientin der Vergangenheit, kann aber die 
gegenwartigen Ereignisse nicht in sich aufnehmen und die letzteren mit der 
Vergangenheit associiren. 

Im December 1905 kam die Patientin, nachdem ich sie mehr als zwolf 
Monate nicht gesehen hatte, zu mir nicht wegen ihres krankhaften Zustandes 
und deswegen untersuchte ich ihre somatische Sphare auch nicht. Ihr Gang 
zeugte von einer Parese der Extensoren beider Fiisse. Ihr Gedachtniss hat 
sich fast vollig wiederhergestellt, so dass sie wieder ihre Wirthschft und ihre 
Geschaftsangelegenheiten fiihren kann. 

4. Herr Bi—lo, 55 Jahre alt, hat sich stets durch Abneigung gegen 
alkoholische Getranke und durch niichterne Lebensweise ausgezoichnet. Im 
September 1904 fing er an iiber Frosteln, Hitzegefiihl, Schmerzen im Riicken 
und Schwache im ganzen Rorper zu klagen. Die Temperatur stieg bis 38 bis 
39° C. Die Darmthatigkeit wurde ausserst schlaff. 

Prof. Janowsky, der vom Patienten consultirt wurde, constatirte eine 
grippose Lungenentziindung und Arteriosklerose und verordnete Expectoran- 
tien, Herzmittel und ein abfiihrendes Wasser. Die motorische Sphare, die Sen- 
sibilitat und die Reflexe erwiesen sich als vollstandig normal. 

Im Verlauf einer Woche blieb die Temperatur erhoht und der Darm horte 
trotz des Mineralwassers vollstandig zu functioniren auf. 

Prof. Janowsky, wieder vom Patienten consultirt, fand eine Besserung 
von Seiten der Lungen, aber eine Verstarkung der allgemeinen Schwache, 
einen beschleunigten Puls, Oedem der Extremitaten (kein Eiweiss im Ham) 
und Anzeichen einer Verschlechterung der Herzthatigkheit. Eine ganz beson- 
dere Beachtung richtete Prof. Janowsky auf die Verschlechterung des Ge« 
diichtnisses des Patienten. 

Auf den Vorschlag von Prof. Janowsky hin wurde ich hinzugezogen. 
Ich fand den Patienten im Bett liegend vor, die Temperatur war bis zu 38° C. 
erhoht. Bei der Untersuchung constatirt ich Folgendes: Puls 120; der Darm 
ist mit Facalmassen angefullt und functionirte nur einmal wochentlich. Die 
Leber ist stark empfindlich und vergrossert. In den Lungen sind iiberall 
feuchte und trockene Rasselgerauscke horbar. Im Herzen, das von den Lungen 
bedeckt wird, sind an alien Ostien blasende Gerausche wahrnehmbar. 

Die Fiisse sind raassig odematos. Willkiirliche Bewegungen kbnnen 
iiberall ausgefiihrt werden, sind aber abgeschwacht. Nadelstiche und Beriih- 
rungen werden an den Fingern, Zehen und am Rumpf ebenso wie Warme und 
Kalte gut wahrgenommen. 

Muskelatrophie und Druckempfindlichkeit ist nirgends bemerkbar. Die 
Haut- und Sehnenreflexe sind an den oberen und unteren Extremitaten normal. 
Die Pupillen und die Augenbewegungen weichen nicht von der Norm ab. 
Wahnideen, Hallucinationen, lllusionen und Gemiithsaffecte fehlen. Auf die 
Frage, ob ich ihn gesehen habe, confabulirt er und behauptet, dass wir zu- 
sammen vor zwei Tagen auf einem Dampfer gefahren seien (de facto liegt er 
sehon 3 Wochen im Bett und hat mich friiher nie gesehen). Meine Profession 
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bozeichnet er richtig und antwortet auf meine Frage, ob ich nicht viellcicht 
der Polizeimeister sei. dass ioh Arzt bin. DasGedachtniss ist stark geschwaoht. 
Datum, Monat und Jahr, sein Alter, die Dauer seines Aufenthaltes im Bett und 
die genossenen Speisen kann er nicht bezeichnen. 

Er ist sehr zerstreut, kann zweistellige Zahlen weder subtrahiren, noch 
addiren; bei der Multiplication macht er starke Fehler. Er ist im hochsten 
Grade gleichgultig. 

Bei meinem Besuch nach einer Woche erkannte er mich nicht wieder. 
Von Seiten der Psyche fand ich keine Veranderungen. In der somatisohen 
Sphare schien mir eine Stoning der Stereognose in den Fingern und eine Her- 
absotzung der Sensibilitat der Fiisse zu bestehen. Diesen beiden letztgenann- 
ten Daten konnte jedoch keine besondere Bedeutung beigemessen werden. da 
die Aufmerksamkeit des Patienten herabgesetzt war und die willkiirlichen Be- 
wegungen und die Reflexe nach wie vor normal waren. Muskelatrophie und 
Schmerzhaftigkeit der Nerven war nicht vorhanden. 

Die mimischen Bewegungen und der Zustand der Pupillen waren normal. 
Astereoskopie war nicht vorhanden. Puls 120. Der Patient sprach wie friiher, 
sein Gedachtniss war geschwacht und nach wie vor bemiihte er sich durch 
confabulirte Facta die fehlenden Ereignisse zu ersetzen. Das Harnlassen geht 
selbststandig vor sich. Der frisch entleerte Harn war kaffeebraun und enthielt 
Spuren von Eiweiss. 

iy 2 Wochen spater: Der Patient ist apathisch, zerstreut, unaufmerksam 
und erinnert sich der Ereignisse der letzten Zeit nicht. Er confabulirt ausserst 
weitlaufig. 

Die Function der Harnblase ist normal. Obstipation. Puls 120(bei Infus. 
Adon. Vernal, ex 12,0: 120,0 6mal taglich 1 Essloffel). Gerausche an alien 
Ostien. In den Lungen reichliche feuchte Rasselgerausche. Die Leber ist ge- 
schwollen und schmerzhaft. 

Die Finger und Fiisse konnen willkiirlich nicht bewegt werden. Die 
willkiirlichen Bewegungen der Hande sind herabgesetzt. Stiche, Beriihrungen 
und Warme werden am Fuss gar nicht, am Schienbein und den Fingern besser 
und noch besser an den Oberschenkeln und Armen wahrgenommen. An den 
iibrigen Korpertheilen sind die normalen peripheren Nerven ausserst druck- 
empfindlich. Die Haut- und Sehnenreflexe fehlen vollstandig. Die Augenbe- 
wegungon, die Bewegungen derZunge, derZustand der Pupillen, dasSchlucken 
und die Articulation weichen nicht von der Norm ab. 

Da es zweifellos war, dass es sich um eine multiple Neuritis handelte, 
wurde die Storung der Aufmerksamkeit und des Gedachtnisses, sowie die Nei- 
gung zum Fabuliren mit dieser Erkrankung des peripheren Nervensystems in 
Verbindung gebracht. 

Nach zwei Wochen starb der Patient unter Erscheinungen eines Lungen - 
infarctes. Zwei Tage vor dem Tode konnten die Erscheinungen der peripheren 
Neuritis nochmals nachgewiesen werden. 

5. FrauKaliewitsch,56Jahrealt, erkrankte wahrend eines Besuchesbei ihrem 
Sohn in Taganrog im Mai 1902 an Enterocolitis mit erhohter Temperatur. Die 
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hohe Temperatur, die die ersten Krankheitstage charakterisirte, fiel allmahlich 
ab and wurde im weiteren Verlauf subfebril und schwankte zwischen 36,7, 
37,5, 37,7 und zuweilen 38 °C. Die Durchfalle und die fibrigen Erscheinungen 
der Enterocolitis verschwanden nach drei Wochen; die Patientin verlor ihren 
Appetit vollstandig, sie hatte bestandig einen bitteren Geschmack im Munde, 
zeitweilig war ihre Zunge stark belegt und es war Foetor ex ore bemerkbar. 

In der ersten Zeit litt Frau K. an Hallucinationen, Illusionen, Angst- 
geffihl und Erregungen in der Nacht. Dieser Zustand hielt nicht lange an 
(5—7 Tage), allmahlich trat die ersehnte Beruhigung ein, im psychischen Ge- 
sundheitsstadium aber traten Veranderungen ein. Die Patientin wurde apa- 
thisch, schweigsam und zerstreut und fing an, Ereignisse zuvergessen; gleich- 
zeitig nahm das Korpergewicht der Patientin ab, sie magerte stark ab und 
wurde bettlagerig. 

In diesem Zustande wurde sie in ihren bestandigen Wohnort Kiew trans- 
portirt und der Behandlung des Herrn Privatdocenten Kostkewitsch fiber- 
geben, mit dem die Patientin schon 10—15 Jahre lang bekannt war, und der 
raich zu einem Consilium hinzuzog. 

Bei der Untersuchung konnte Dr. Kostkewitsch auf keine Weise die 
Anamnese der letzten zwei Monate eruiren. Die Patientin konnte sich an nichts 
zuruckerinnern und klagte uber niohts; ihre Gemiithsstimmung war apathisch 
und zuweilen weinerlich; ihre Unterhaltung beriihrte immer die gleichen 
Themata und wurde immer in ein und denselben Ausdriicken gefuhrt. Im Ver- 
laufe einer Stunde seufzte sie und wiederholte mehrfach: „Da war ich nun 
friiher gesund und jetzt bin ich krank u . Gleiohzeitig mit dem monotonen Den- 
ken und mit dem Verlust des Gedachtnisses wurden Gedachtnissillusionen be- 
merkt. Die Patientin erzahlte z. B. dem Arzt, dass sie den ganzen Tag fiber ge- 
gessen habe (de facto hatte sie jegliche Nahrungsaufnahme verweigert), und 
dass sie auf der Strasse spazieren gegangen sei (sie hat bestandig zu Bett ge- 
legen) u. a. m. 

Von Seiten des peripheren Nervensystems (der motorischen Sphare, der 
Sensibilitat) und der Heflexo konnte zu dieser Zoit nichts Abnormales con- 
statirt werden. 

Drei Monate nach der iiberstandenen Enterocolitis klagte die Patientin 
zum ersten Mai fiber Schmerzen in den Extremitiiten, und zwar ganz besonders 
in den Fiissen, auch war ein Gurtelgeffihl vorhanden. Bei der zu diesem Zeit- 
punkt ausgefiihrten Untersuchung vermuthete Dr. Kostkewitsch zum ersten 
Mai eine Polyneuritis; bei der objectiven Untersuchung bemerkte er eine gc- 
wisse SchlalTheit der Muskeln der unteren Extremitiiten; die Sensibilitat war 
leicht herabgesetzt; die Reflexe an den unteren Extremitaten waren abge- 
schwacht. 

Vier Wochen nach den ersten Klagcn der Patientin, d. h. am Ende des 
vierten Krankheitsmonates, konnten Dr. Kostkewitsch und ich bei einer ge- 
meinsamen Untersuchung der Patientin Folgendes constatircn: 

Miissige Abmagerung des Kurpers, die an den unteren Extremitaten star¬ 
ker ausgepriigt ist, Eine unbedcutende Flexionscontractur des linken Kniees. 
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An der rechten Hand — ein schwach ausgepragter Grad von main en griffe. 
Die Finger sind ein wenig anfgetrieben, die Haut ist diinn und glanzend. 
Willkiirliche Bewegungungen sind in alien Gelenken moglich, nur die Kraft 
derselben ist abgeschwacht. Die Mm. thenar, hypothenar, interossei und tri¬ 
ceps surae haben an Umfang abgenommen. Die Glutaeengegend hangt herab 
und ist ausserst weich, so als wenn an dieser Stelle ein leerer Sack ohne Mus- 
keln binge. 

Die Temperatur-, Tast- und Schmerzempfindung ist im Vergleich zum 
iibrigen Korper. an den Extremitaten massig herabgesetzt. Das Muskelgefiihl 
ist unverandert. Die Stereognose, Stereoskopie und der Geschmack wurden 
wegen der grossen Schwache der Patientin nicht untersucht. Die Hautreflexe 
sind normal. An den unteren Extremitaten fehlen die Sehnenreflexe vollstan- 
dig; an den oberen Extremitaten sind die Reflexe der Sehnen des Supinator 
longus und des triceps sehr schwach. 

Die peripheren Nerven sind stark druckempfindlich. 

Die Augenbewegnngen sind nach alien Seiten hin vollstandig normal. 
Gesicht und Gehor sind unverandert. Die Pupillen sind von gleichem Durch- 
messer. Die Pupillenreflexe (auf Licht — Accommodation und Convergenz) 
weichen nioht von der Norm ab. 

Die Zunge ist von einer dichten, weissen Schicht bedeckt. Starker 
Foetor ex ore. 

Der Puls ist klein. Anamische Gerausche an den Herzklappen. 

In psychischer Beziehung lenkte die indifferente Gemiithsstimmung der 
Patientin die Aufmerksamkeit auf sicb. Zuweilen war sie weinerlich gestimmt, 
wenn man ihrem beklagenswerthen Zustande, dem Zubettliegen und der Un- 
mbglichkeit an die frische Luft zu gehen, die Rede war; die Thranen versiegten 
jedoch sofort, sobald eine indifferente Frage gestellt w T urde, die einen ange- 
nehmen Eindruck machen konnte. 

Die laufenden Ereignisse hat die Patientin vergessen, der Vergangenheit 
erinnert sie sich gut. 

Wahrend des Gespraches mit der Patientin tritt es deutlich zu Tage, dass 
sie vor Kurzem stattgehabte Ereignisse vergessen hat; schon seit langer Zeit 
*stattgehabte Ereignisse sind in ihrem Gedachtniss gut erhalten geblieben. In 
einigen Antworten tritt die Neigung zum Fabuliren hervor. Im gesammten 
Denken der Patientin ist die Armuth an Vorstellungen und Begriffen und der 
Verlust von Interesse fur die Umgebung ausgepragt. Die Patientin schlaft 
schlecht; zuweilen schreit sie in der Nacht, kann aber nicht erklaren, was sie 
crschreckt. 

Aus diesen drei, in Kurze angefuhrteu Krankengeschichten, ist es 
ersichtlich, dass sich die Veranderung der Psyche, die fur die Kor- 
sakow’sche Psychose typisch ist und keiner anderen psychischen Er- 
krankung ahnlich sieht, aus dera einen oder anderen Grunde (z. B. 
eitrige Parametritis, Grippe u. s. w.) im Anschluss an eine StOrung des 
Magen Darmtractes ontwickelt hat und im Verlauf von 2—3 Wochen 
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bis zu einigen Monaten mehr oder weniger isolirt bestanden hat; erst 
spaterhin kam die multiple Entziindung der Nerven zum Vorschein. 

Diese klinischen Beobachtungen bringen uns auf den Gedanken, 
dass solche Falle nicbt vereinzelt sind. Es ist moglich, dass in den 
Fallen derjenigen Autoren, die das Syndrom von Korsakow ohne neu- 
ritische Erscheinungen geseken haben, die letzteren entweder schwach 
ausgepragt waren, oder noch zu wenig entwickelt waren, um diagnostic 
cirt werden zu kbnneu. Jedenfalls kann man in diesen Beobachtungen 
mit der grdssten Wahrscheinlichkeit das Vorhandensein des Korsa- 
kow’schen Syndroms gerade in Verbindung mit einer Polyneuritis an- 
nehmen. 

Wenig uberzeugend sind die Entgegnungen gegen das selbststandige 
Bestehen einer Psychosis polyneuritica, die darauf fussen, dass der Ge- 
dachtnissverlust, die Gedachtnissillusionen, das Confabuliren, die Gedan- 
kenarmuth, die Apathie u. a. m. auch bei Polyencephalilis superior 
Wernicke, bei Tumor cerebri, bei Trauma capitis, bei Presbyophrenia, 
bei Dementia senilis, bei Paralysis progressiva u. s. w. vorkommen. 

Der Verlauf dieser erw&hnten Erkrankungen kann in der That von 
derartigen Symptomen complicirt werden, in der allgemeinen Entwicke- 
lung jeder einzeluen derselben ist dieses jedoch nur eine zufallige und 
kurzdauernde Episode, wahrend das Gesammtbild der polyneuritischen 
Psychose lediglich aus diesen Stbrungen besteht und der Symptomen- 
complex der Psychose, der die Polyneuritis complicirt, von ihnen zusam- 
mengesetzt wird. Von all diesen Erkrankungsformen unterscheidet sich 
das Syndrom der polyneuritischen Psychose durch die Aetiologie, den 
Verlauf und die Prognose, die mit der multiplen Entzundung der Nerven 
in enger Verbindung stehen. 

Die Beliauptung ist vollstandig falsch, dass die Polyencephalitis 
superior Wernicke dadurch, dass sie zuweilen von einer psycbischen 
Stbrung complicirt wird, die Bedeutung der polyneuritischen Psychose 
als einer besonderen Erkraukungsform untergrabt. Erstens geht dieses 
schon daraus hervor, dass in denjenigen Fallen von Polyencephalitis 
superior Wernicke, in denen eine Complication durch Psychose ver- 
merkt ist [die Falle von BOdecker (7), Gudden (23a)], beim aufmerk- 
samen Lesen derselben Grund dafur vorhanden ist, ausserdem noch eine 
(allerdings schwach ausgepragte) Polyneuritis anzunehmen und in dieser 
Bczieliung widerlegen solche Krankengeschichten die Ansichten der Ver- 
theidiger der polyneuritischen Psychose durchaus nicht, sondern besta- 
tigen dieselben nur. Zweitens wurden alle diese Falle von Psychose 
bei der Paralyse Wernicke bei Potatoren beobachtet, die sich encrgisch 
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mit Alkohol vergifteten und gehflren somit zu der Kategorie von Geistes- 
storungen, die von Korsakow vorgesehen ist. 

Die Annahme der Kritiker, die die polyneuritische Psychose nicht 
anerkennen, dass die Symptome der letzteren nur durch Alkobolwirkung 
erkl&rt werden mfissen und bei analkoholischer Polyneuritis gar nicht 
vorkommen, werden durch Beobachtungen widerlegt, in denen sich im 
Verlauf einer zweifellosen Polyneuritis das typische Bild einer solchen 
Psychose entwickelte, obne dass in der Anamnese Hinweise auf eine 
alkoholische Aetiologie festgestellt werden konnten. 

Hierher gehflren die Fklle Korsakow’s(30). 

Bine sehr gute Beobachtung wird von Tilling(60), in der frfiher 
erwfihnten Arbeit, angeffihrt. Hierher muss seine Beschreibung von 
Ged&chtnissverlust und Psychose w&hrend einer Polyneuritis, die sich 
nach Typhus entwickelte, gezahlt werden. 

Eine demonstrative Beobachtung wurde von Frank (15) in Bezug 
auf eine Psycbose w&hrend einer Polyneuritis gemacht. In einem Fall 
handelt es sich um einen 34j&hrigen Kaufmann, der stats sehr geizig 
war, wenig auf sich hielt, schlecht ern&hrt war, aber nie getrunken 
hatte. Im Juni 1889 entwickelte sich beim Patienten eine typische 
Polyneuritis mit gastrischen Brscheinungen, schon im Juni desselben 
Jahres, d. h. einen Monat nach der Erkrankung zeigte sich eine be- 
deutende SchwSchung des Ged&chtnisses, der Patient konnte sich nicht 
mehr orientiren und zeigte die Neigung ferdachte Facta zu erzfihlen; 
mit diesen letzteren fullta er den Zeitraum aus, fiber den er keine 
Rechenscbaft ablegen konnte. 

In den vorzfiglichen Fallen, die von Suchanow (68b) angeffihrt 
werden, ist der Alhohol ebenfalls aus der Aetiologie der Psychose aus- 
geschlossen. 

Dieselbe Bedeutung baben unsere ffinf F&lle und die Fftlle von puer¬ 
peral er Neuritis von Korsakow, Serbsky und Desnas-Pinard. 


Schlnssfolgeruhgen. 

1. Die Beziehung der Psychose, die bei einer multiplen Neuritis 
vorkommt, zu dieser letzteren kann nicht wie die Beziehung der Ursache 
zur Folge aufgefasst werden, es sind nebeneinander bestehende Erkran- 
kungen. Die Erkrankung der peripberen Nerven und die Verftnderung 
der Geistestb&tigkeit entwickelt sich bei ein und demselben Patienten 
in Folge einer gemeinsamen Ursache. Die Entwickelung, der Verlauf 
und der Ausgang dieser beiden Erkrankungen verlaufen einander parallel. 

ArebW f. Peyehietrie. Bd. 41 . Heft 1 . 75 
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2. Die Ursache fur die psychischen Storungen muss in den im 
Blut kreisenden Toxinen gesucht werden. 

3. Es sind F&lle von polyneuritischer Psychose vorbanden, in denen 
das Vorhandensein von Astereoskopie und Stdrung der Stereognose auf 
eine organische Affection der Grosshirnrinde und speciell der Scheitel- 
lappen derselben schliessen lasst. 
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XXX. 


Casuistische Mittheilungen zur Pathologie 
des Stirnhirns. 

Von 

I)r. Erwin Niessl v. Mayendorf 

in Leipzig. 

(Hierzu 5 Figuren im Text.) 


Der mythenreichste der Gehimtheile, welcher sich unter dem Stirn- 
sch&del, dessen Wdlbung nachahmend, herabkrummt, steht heute wie 
einst im Mittelpunkt lebhafter Discussion. Die vordere Grenze der 
Centralwindungen der Sulcus praecentralis bildet die Marke, an der das 
unbekannte Gebiet beginnt. Fritsch und Hitzig fanden den Stirntheil 
des Hunde- und Affengehirns unerregbar. Hitzig folgerte aus diesem 
Umstand, sowie aus der stattlichen Entwicklung des menschlicben Stirn¬ 
hirns eine hdhere physiologische Bedeutung, welche die Summe der 
geistigen Functionen, den Intellect einschliesse. Derselbe Autor hat 
sp&ter in einer psychiatrischen. Arbeit uber den Querulantenwahnsinn 
hier die urs&chliche StQrung vermuthet. 

Mit bewusster Gegens&tzlichkeit erblickte Meynert 1 ) die anthro- 
pologische Bedeutung der frontalen Gehimentwicklung in dem energischen 
Wachsthum jenes cerebralen Territoriums, dessen Zusammenhange das- 
selbe als den Ausgangspunkt bewusst und mit Willen ausgefiihrter 
Bewegangen erscheinen lassen. Unter diesem Gesichtswinkel betrachtet, 
ergaben sich ihm aus dem proportioualen Anschwellen des Linsenkerns 
und der specifisch anthropologischen Hirnleistung der Sprache zu der 

1) Wenn v. Monakow in der neuesten Auflage seiner Gehirnpathologie 
von einer Meynert-Hitzig’schen Stimhirntheorie spricht, befindet er sich in 
offenbarer Unkenntniss der wahren Sachlage, da die Auffassung der funotio- 
nellen Bedeutung des Stirnhirns bei beiden Autoren einander diametral ent- 
gegengesetzt sind. 
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m&chtigen Entfaltung des menschlichen Stirnhirns wichtige raorpho- 
logiscbe Beziehungen. 

Da erOffnete sich eine neue Perspective, als vor zehn Jabren 
Flechsig in Deutschland mit einer pbysiologischen Gliederung der 
Hirnrinde auf den Plan trat, deren Felder durch ihr differentes Ver- 
balten zu den peripheren Aufnahmeorganen eine Verschiedenheit ihrer 
Functionen postulirten. Nur engumschriebene Rindenzonen stunden mit 
den Oberflachen des KOrpers durch compacte BQndelformationen in 
leitender Verbindung, der uberwiegende Rest der Grosshimrinde, mit 
einem Reichthum an Binnenfasern ausgestattet, stelle Associationscentra 
hoherer functioneller Dignitat dar. Zwischen KSrperfuhl- und Riecli- 
sphare eingekeilt werde das frontale Associationscentrum zum Sammel- 
platz fur die Gedachtnissspuren aus diesen Rindenbezirken, die in ihrer 
Zusammenfassung als psychische Einheit, als „Pers5nlichkeitsbewusst- 
sein u imponirten. Spater schrieb Flechsig dem Stirnhirn eine den 
Sinnescentren ubergeordnete Stel lung zu, in dem er die percipirende 
Rinde dem fuhrenden Einfluss des frontalen „ Apperceptionscentrums •* 
unterwarf. 

Eine dritte Stirnhirntheorie, welche die von Meynert vertretene 
Auffassung des Stirnhirns als eines motorischen Centralorgans weiter- 
bildete, brachte die Doppelarbeit von Anton-Zingerle 1 ). Dieselbe ent- 
halt das Studium einer Reihe histologisch bearbeiteter Herderkrankungen 
des Stirnhirn. Aus diesen Befunden meinten die genannten Autoren eine 
durch die Ganglien des Hirnstammes unterbrochene Faserverbindung zwi¬ 
schen Stirnhirn und Kleinhirnrinde annehmen zu durfen. Das Stirnhirn 
stelle analog dem Kleinhirn ein statisches Centralorgan dar, dessen Ver- 
letzung charakteristische Bewegungsstbrungen bedinge. Diese Annahme 
wurde jedoch durch die beigebrachten Thatsachen keineswegs begriindet, 
da die Lasionen der untersuchten Gehirne sehr umfangreich oder eine 
Femwirkung bedingende waren, die gefundenen Bewegungsstorungen 
sich aber aus der Benommenheit des Sensoriums, sowie aus indirecter 
Einwirkung auf die benachbarte motorische Region der Centralwindungen 
erklftrten. Ferner stand diese Hypothese mit der Erfahrung im Wider- 
spruch, dass bei Jahre hindurch bestehender Atrophie des Stirn- oder 
Kleinhirns eine morphologische Veranderung des anderen Gehirntheiles 
keineswegs gleichen Schritt halt. Endlich haben v. Monakow und 
Rutisbauser nach Exstirpationen am Stirnhirn des Affen secundare 
Degenerationen in den vorderen und medialen Kern des Tbalmus, aber 


1) Anton und Zingcrle, „Bau, Leistung etc. . . . des mensohliehen 
•Stirnhirns 1 *, Festschrift der Grazer Universitiit. 1901. 
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nicht in den Nucleus ruber, der die Schaltstation fur die Bahnen zum 
Kleinhirn vorstellt, hineinverfolgt. 

Zu wesentlich anderen Ergebnissen gelangten Autoren, die auf detn 
sicheren Boden unbefangener kliniscber Beobacbtung fussten. 

Sehr beachtenswerth sind die klaren, nuchternen ErOrterungen 
Ed. Mfiller's'), welche die bekannte frontale Symptomatologie, Witzel- 
sucht (Jastrowitz, Oppenheim), Ataxie (Bruns), StOrung der Merk- 
fahigkeit ernstlich in Frage stellen. Ebenso wenig vermochte Schuster 1 2 3 ) 
nach aufmerksamer Sichtung und fleissiger Zusammenstellung der bei 
Stirnhimerkrankungen vorkommenden Geistesstdrungen eine bestimmte 
Psycbnse oder psychische Ausfallerscheinungen ausfindig zu machen. 

Schwerwiegend sind die diesbezfiglichen Angaben hervorragender 
Chirurgen; so konnte Friedrich 8 ), nach Entfernung eines Stirnhirns 
bei eigens daraufhin angestellter Untersuchung weder eine Motilit&ts- 
stfirung noch einen Intelligenzdefect oder eine psychische Anomalie nach- 
weisen. Noch einwandsfreier, weil beide Frontallappen betreffeud, ist 
der von Croce 4 * * ) mitgetheilte Fall. Im Anschluss an ein Stirntrauma 
war es in beiden Frontallappen zu mehrere Centimeter tiefen Zerstorungen 
gekommen. Der Patient ist nach kurzer Zeit den Folgen der Verletzung 
erlegen. In diesem Intervall konnte eine Einbusse der Intelligenz oder 
eine MotilitatsstOrung, die sich nicht als Allgemeinerscheinung aus der 
schweren Schadigung des gesammten Hirns erklaren liesse, nicht con- 
statirt werden. 

In Hinblick auf den hier kurz skizzirten Stand der Frage erscheint 
es aber wichtig, jeden vorkommenden Fall, der mit Unbefangenheit 
untersucht wurde, einer kritischen Prufung zu unterziehen und denselben, 
sobald ihn die Bewerthnng als Baustein zu einer endgiltigen Losung 
des Stirnhirnproblems erkannt hat, der Oeffentlichkeit vorzulegen. Von 
diesem Gesichtspunkt geleitet, halte ich mich fur berechtigt, eine Reihe 
neuer Beobachtungen mit Sectionsbefund, welcbe ich in der Zeit meiner 
arztlichen Thatigkeit an der Irrenanstalt in Hamburg theils selbst ge- 
macht babe, theils durch das liebenswfirdige Entgegenkommen des 
leitenden Oberarztes Dr. med. Zippel, den Aufzeichnungen der Aerzte 
des Werk- und Armenhauses entnehmen durfte, der in der Literatur 

1) Ed. Muller, „Kritische Beitrage zur Frage nach den Beziehungen 
des Stirnhirns zur Psyche**. Allgem. Zeitscbr. f. Psyoh. 59. Band. VI. Heft. 

2) Sohnster, „Psychisohe Storungen bei Hirntumoren**. 1902. 

3) Friedrich, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 67. 

4) Otto Croce, „Beobacbtungen' fiber einen Fall von ausgedehnter 

Verletzung des rechten und linken Stirnhirns**. Deutsche med. Wochenschr. 

9. November 1905. 
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bereits aufgestapelten Casuistik hinzuzufugen. Ich genuge einer an- 
genehmen Pflicht, wenn ich an dieser Stelle fur die Erlaubniss die 
Krankengeschichten zum Zwecke einer Publication zu verwerthen und 
die Ueberlassung des pathologisch-anatomischen Materials wfirmstens 
danke. Die trefflichen photographischen Wiedergaben verdanke ich der 
seltenen technischen Gewandtheit raeines ebemaligen Collegen Herrn 
Dr. med. Sierau, Assistenzarzt in Friedrichsberg. 

Beobachtunfp 1. 

R., 72 Jahre alt, ans Schuokendorf, wurde am 28. Juli 1905 wegen des 
Verdachts auf Geistesgestortheit, da er die letzte Zeit oft ununterbrochen Tor 
sich hinsprach, in die lrrenanstalt Friedriohsberg gebracht. Er folgte willig, ver- 
hielt sich bei der Aufnahme rnhig. An beiden Augen bochgradiges Ectropions. 
Die Pupillen reagirten auf Lichteinfall, dabei war die rcchte Pnpille enger als 
die linke und nicht rund. Der rechtsseitige Facialis innervirte starker als der 
linke. Die Zunge wurde gerade hervorgestreckt. Der Puls massig voll, regel- 
massig 100 Schlage in der Minute. 

Die Muskulator der Extremitaten war atrophisch. Die Hautreflexe waren 
beiderseits normal. Die Patellarreflexe beiderseits nicht gesteigert, die Achilles- 
sehnenreflexe nicht anslosbar, weil Patient nicht genugend entspannte. Der 
rechtsseitige Tricepsreflex gleich dem linksseitigen. 

Der Gang senil spastisch; Patient konnte nicht ohne Unterstutzung gehen. 
Die Sensibilitat erwies sich als normal. Das Verwaschensein der Sprache 
liess sich aus dem Scbwund der Zahne erklaren. Die Schrift war ungelenk 
zitternd. Der Urin enthielt kein Saccharom, jedoch Albumen. 

27. Juli. Patient macbt denEindruck eines hinfalligenGreises, der unah- 
lassig keucht und stobnt und selbst wenn er auf beiden Seiten gestutzt wird, 
kaum einige Schritte zu gehen vermag. Er ist vollig unorientirt, nennt als 
Jahreszahl 1869, meint, dariiber denke er nioht nacb. Er komme jetzt vom 
Bauer Claasen in Billwarder. Hier befmde er sich im Armenhaus in Billwarder 
oder bei Claasen. Friiher sei er verheirathet gewesen. Wo seine Frau sei, 
das wisse er nicht. Kinder habe er nicht. Seit vielon Jahren lebe er von 
seinem Gelde. Wie viel er habe, diirfe er nioht sagen, sonst kamen alle 
Leute und hielten die Hand auf und wollten was haben. Er wohne in Bill¬ 
warder bei fremden Leuten, beim Bauer „Cloasen oder Clausen”. Er fiihle 
sich nicht krank, er habe es nur im Halse, konne nicht sprechen und keinen 
Athena holen. Die Schultern, die Arme, die Beine, uberhaupt alles thue ihm 
so web, er sei so schwach, dass er keine Fliege tragcn konne. 

Zu Bett gebracht, verhalt sich Patient ruhig, hat keine Athemnoth, nur 
ab und zu rochelnden Husten. 

28. Juli. Die Nacht ohne Mittel geschlafen. Liegt etwas unruhig. 

29. Juli. Andauemd ruhig, vollig indifferent. Schlaf- und Nahrungs- 
aufnahme gut. 

20. August. Da Patient weder wachsaalbediirftig, noch fluchtverdiichtig 
ist, wird er auf die Pflegestation verlegt. Bei der arztlichen Exploration giebt 
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er seine Personalien richtig an. Zeitlich ist er nicht genau orientirt, er 
meint, es ware Januar 1875, krank sei er nicht, Kopfschmerzen leugnet er 
gleichfalls. 

Auf die Frage, warum er hier sei, erwidert er, weil er es in der Brust 
und in den Beinen kabe. Auf weitere Fragen meint er, die Hauptstadt von 
Deutschland sei Detmold, die Elbe fliesse nach Berlin zu, Berlin sei die Station 
des deutschen Kaisers, dieser wohne aber in Potsdam. 

Wo geht die Sonne auf? „lm Osten u . 

Wo unter? „Westlioh u . 

„Warum feiert man Weihnachten? 44 „Am 25. und 26. December 1 *. 

„Warum? u „Wegen Christi Geburt u . 

Leichtere Rechenexempel werden richtig gelost. 

2.2=4 
8 . 9 = 72 
12 . 12 = — 

12 . 13 = — 

10 . 13 = 130 
2 . 13 = 36 
12 . 13 = 260. 

15. November. Patient, welcher bisher wegen Schwache bettlagerig war. 
steht am Naohmittag einige Stunden auf und sitzt im Wachsaal. Er geht allein 
zum Nachtstuhl, knickt beim Gehen allerdings ofters ein und sucht sich meist 
einen Stutzpunkt. Trotz seiner Schwache hat er die Absicht, wieder draussen 
zu arbeiten, urn mehr zu verdienen, er ware noch nicht zu alt hiezu. Er ist 
sehr kurzathmig und spricht daher in schnell herausgestossenen abgerissenen 
Siitzen, reagirt auf jede Anrede. 

6. December. Patient fallt des Nachts, als er zum Nachtstuhl gehen will, 
so ungliicklich, dass am nachsten Morgen grossere blaue Flecke auf der Brust 
und eine starke Schwellung der Umgebang des rechten Auge wahrzunehmen 
sind. Ueber der rechten Augenbraue ist ein grosserer Knoten von mittlerer 
Consistenz tastbar (Bluterguss). 

8. December. Seit dem Fall ist Patient im hohen Grade motorisch er- 
regt, kann kaum im Bett gehalten werden. Auf Anrufen offnet er die Augen 
und sagt: „Ja a , sonst ist er zu keiner Aeusserung zu bewegen. Ueber beiden 
Lungen reichliche grossblasige Rasselgerausche. Temperatursteigerung. Nah- 
rungsaufnahme schlecht. 

13. December. Exitus. 

14. December. Section (Herr Prosector Dr. Kaes): Mittelgrosse mann- 
liche Leiche von mittlerem Ernahrungszustand. In der Umgebung des rechten 
Auges und der unteren rechten Stime starke Sugillationen. Die linke 5. Rippe 
ist fracturirt. In der Verlangerung des vorderen grossen Keilbeinflugels rech- 
terseits kommt eine 1 cm lange Risswunde, welcbe mit Blutgerinnsel ausgefiillt 
ist, zum Vorschein. Das Schadeldach ist sehr leicht und dunn, die Diploe 
verwachsen, die Nahte sind an der Aussenflache erhalten. Die Dura mater 
tragt rechterseits in der hinteren Schadelgrube und an der 1 in ken Con vex i- 
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tat einen diinnen rostbraunen Belag mit kleinen frischen Blutun- 
gen, die weichen Haute sind ziemlich zart; diebasalen Gefiisse theilweise 
atheromatos entartet. Die Windungen der linken Convexitat anscheinend 
etwas abgeplattet. 

in dem Gyrus rectus des linken Stirnhirns ist eine, den linken N. olfac- 
torius bedeckende und erdriickende knorpelharte Geschwulst von liber Walnuss- 
grosse eingebettet, welche liber den unteren Rand der Mantelkante ein wenig 
auf die mediate Stirnhirnfliiche iibergreift, urn das rechte Stirnhirn seitwarts 
zu verdriingen. (Siehe hiezu Fig. 1.) Unter dem Mikroskop erweist sich die 



Figur 1. 

Geschwulst als Psammon. Starker Hydrocephalus internus. Gehirngewicht 
1600 g. Muskulatur des linken Herzmuskels etwas hypertrophisch. Beide 
Lungen angewachsen, ihre Unterlappen luftleer. Milz klein, Nierenkapsel leicht 
abziehbar. Die Nieren stark verkleinert, in der Rinde einige cystische Ein- 
senkungen. 


Boobaelitimg 1 

E. W. Heine, 51 Jahre alt, Hafenarbeiter, wird am 3. December 1904 im 
Werk- und Armenhaus zu Hamburg aufgenommen, weil er ein geburtiger 
Hamburger, zu schwerer Arbeit nicht mehr fahig sei. Er kommt eben aus der 
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Schutzhaft. Er erkart sich selbst fiir gesund. 1896 hatte er im St. Georger Kran- 
kenhaus eineLungenentzundung durchgemacht. Gegenwartig stellt die arztliche 
Untersuchung keinerlei palpable pathologische Veranderungen fest. Nur die 
unteren Lungengrenzen stehen auffallend tief, sie sind jedoch frei und ver- 
schieben sich bei Athembewegungen. Die Herztone sind leisc, der Spitzenstoss 
im 5. Intercostalraum innerhalb der Mammillarlinie tastbar. Am Nervensystem 
findet sich nichts Abnormes. Die Pupillen reagiren, die Sehnenreflexe sind 
sehr lebhaft, der Gang bietet nichts Auffaliendes. Der Urin ist von 
Zucker und Eiweiss frei. 

Patient gewohnte sich bald in die Verhaltnisse der Anstalt, wo er leichte 
Feldarbeit, trotz seines Emphysema pulmonum, dessen arztliche Feststellung 
Aufnahme und Verptlegung im Werk- und Armenhaus veranlasste, verrichtete. 
Dieser Thatigkeit lag er fast ein halbes Jahr lang ob und fiihlte sich dabei 
gesund. Da trat am 26. April 1905 plotzlich eine heftige Schwindelattaque 
auf, in dessen Gefolge sich Symptome von Seiten des Magens einstellten, die 
auf eine katarrhalische Erkrankung desselben zuriickgefiihrt wurden und zu 
einer Medication von Mixtura acida fiihrten. 



Figur 2. 


2. Juni 1905. Neuerdings heftige Sch windelanfalle. Patient wurde 
darauf hin eingehend untersucht, ohne dass es gelang, eine greif- 
bare Ursache fiir dieselben ausfindig zu machen. 

1. Juli 1905. Der Schwindel ist so stark, dass Patient die Arbeit auf- 
geben muss. Allmahlich hat sich auch eine korperliche Hinfalligkeit ent- 
wickelt. 

20. August 1905. Der Schwindel dauert unveriindert fort. 

15. September 1905. Patient muss wegen Bettnassens in einen anderen 
Saal verlegt werden. 

14. November 1905. Exitus. 

Der Sectionsbefund an den inneren Organen ist mir nicht bekannt ge- 
worden. Im rechten Stirnhirn sass, wie Fig. 2 zeigt, eine runde, klein apfel- 
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grosse, scharf abgegrenzte, derbe Geschwulst, welche die Spitze des Frontal- 
lappens einnehmend und ersetzend, sich wenige Centimeter nach hinten zu 
ausdehnte, ohne jedoch an die vordere Centralwindung heranzuriicken. 

Beobachtung 1 3. 

Johann Karl Ludwig Schw. wurde am 21. April im Krankenhaus zu 
Altona aufgenommen, weil er in einer Wirthschaft, anscheinend vom Schlage 
geriihrt, umgefallen sei und das Bewusstsein verloren habe. Als er am nachsten 
Morgen zu sich kam, gab er zu, kurz vorher tiichtig gekneipt zu haben. Auch 
sonst sei er dem Trunk nicht abhold gewesen. Seiner Versicherung zufolge 
stamme er von gesunden Eltern und sei nie ernstlich krank gewesen. Bei der 
Untersuchung des (iber mittelgrossen, 52jahrigen Mannes stellte sich eine 
complete Lahmung des linken Armes und eine theilweise des linken Beins 
heraus. An den Fingern der linken Hand war ein geringer Grad von Beweg- 
iichkeit erhalten, wahrend das Bein noch gehoben und im Kniegelenk leicht 
gebeugt werden konnte. Der linke Patellarreflex war gesteigert. Die Zunge 



Figur 3. 


wurde gerade hervorgestreckt, die Pupillen reagirten. An der Herzspitze war 
ein systolisches Gerausch horbar. Da Patient sich dauernd als ruhig und 
geordnet erwies, wurde er am 81. August nach dem Siechenhaus verlegt. 

Der Aufnahraestatus vom 2. September ergab Beugecontraotur des ge- 
lahmten linken Armes und Oedem der linken Hand, hemiplegische Gangstorung, 
Ataxie des linken paretischen Beins, keine Facialislabmung, keine Sensibilitats- 
storung. Patient ist daselbst spatcr unter mir nicht naher bekannten Um- 
standen verstorben. Aus dem Krankenjournal des Werk- und Armenhauses 
geht jedoch hervor, dass der Zustand stationar geblieben und ein auffallender 
Intelligenzdefect nicht bemerkt worden ist. 

Da mir das Sectionsprotokoll nicht zu Gesicht gekommen ist, vermag ich 
nur die ambereitsin Formalingeharteten Gehirn vorliegendeLasion zu schildern. 
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Wie aus Fig. 3 ersichtlich, ist der Fuss der dritten und zweiten Stirnwindung 
der rechten Hemisphare gleichsam herausgebrochen, da der Gyrus frontalis 
tertius mit einer scharfen Kante nach vorne zu abfallt, an welcher Stelle die 
eingesunkene Hirnsubstanz mit verdickten, fest anhaftenden Hauten ausge- 
kleidet ist, die sich in innigem Contact mit der Gehirnoberflache auf den Stirn- 
lappen fortsetzen. Derselbe erscheint durch die bezeichnete Furche 
von der iibrigen Hemisphare abgeschniirt und ist einer hochgra- 
digen Atrophie mit Verschmalerung und Verflachung der Win- 
dungen verfallen. Das Gehirn wurde fur eine feinere Untersuchung in toto 
conservirt. 


Beobachtung 4. 

Friedrich Wilhelm W., 58 Jahre alt, gebiirtiger Ostpreusse, wird am 
\ Februar 1899 im Werk- und Armenhaus zu Hamburg aufgenommen, da er 
ai. ^pileptischen Krampfen leidet. Im Krankenhaus ist er nie behandelt worden. 



Figur 4. 

Der korperliche Status fordert keine Abnormitaten zu Tage: Der Gang ist 
normal, die Sehnenreflexe sind beiderseits in Ordnung, die Herztone rein, der 
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Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. Patient ist bis zum 31. August 1900 
als Feldarbeiter thatig gewesen, wurde aber wegen einer Verletzung des 
recbten Armes im Krampfanfall for leichtere Arbeit empfohlen. In dem Be- 
finden des Patienten trat keine nennenswerthe Verfinderung bis zum Herbst 
1902 ein, als sich Schmerzen und Druckempfindlichkeit unterhalb des Processus 
xiphoideus einstellten. Die Schmerzen hielten an; beim Aushebern des Magens 
•entleerte sich eine blutige Flussigkeit. Der Kranke wurde icterisch, die Leber 
mit leioht abgerundetem Rande fiiblte sich hart an. In der Gegend der Gallon- 
blase war ein barter Tumor von Hiihnereigrdsse palpabel. Am 23. Januar 1903 
urn 10 1 / i nachts ist Patient gestorben. 

Aus dem Sectionsprotokoll hebe ich hervor: Allgemeine Anamie der 
•Organe; Oedema pulmonum, Carcinoma ventriculi, welches auf die Leber iiber- 
gegrillen hatte; Metastasen in der Leber und den Bauchdr&seu. Im rechten 
Stirnhirn fand sich eine Cyste, deren Zugang als schrag gostellte, klaffende 
Spalte an der Basalflache, von dervorderen Halfte des Gyrus rectus angefangen. 
die benachbarte Pars orbitalis durchsetzte und den rechten Tractus olfaotorius 
•einwarts drangte. Unweit der Spitze vertiefen sich einzelne Furcben zu einer 
pathologischen Einsenkung. (Siehe hierzu Fig. 4.) 

Ueber die Tiefe der Cyste selbst, resp. deren Ausdehnung im Marklager 
fconnte nichts ausgesagt werden, da das Gehirn behufs feinerer Zerlegung in 
durchsichtige Serienschnitte zum Zwecke der Verfolgung secundarer Degene- 
rationon in toto conservirt wurde. 

Beobaehtung 5. 

Die 54jahrige Maurerswittwe Christine Maria Elisabeth S. aus Hamburg 
wurde am 3. Marz 1906 in die Irrenanstalt Friedrichsberg gebracht, weil ihr 
■Gebahren den Verdacht einer Geistesstorung erweckt hatte. So schlich sie 
sich nachts ins Kinderzimmer, offnete das Fenster und bielt das kleinste Kind 
heraus. Oder sie goss Ricinusol und Wasser in das fertige Essen und legte 
sich angekleidet zu Bett. Eine Veranderung der Psyche wollen die An- 
gehorigen der Patientin seit einem im November erlittenen Schlaganfall be- 
merkt haben. Sie wurde damals eines Morgens gegen S Uhr in ihrem Zimmer, 
bewusstlos auf dem Boden liegend, aufgefunden, Sie war ganz steif, die linke 
Korperhalfte schien gelahmt, auch konnte sie nicht sprechen. In diesem Zu- 
stand wurde sie am 14. December 1905 dem Eppendorfer Krankenhaus zu- 
gefuhrt. Der daselbst aufgenommene Status, der mit der Benommenheit der 
Patientin zu rechnen batte, stellte folgendes fest: Diirftiger Ernabrungszustand, 
Pupillen ziemlich gleich, beiderseits etwas eng. Die linke reagirt etwas mehr 
als die reebte. Facialisgebiet beiderseits etwas sohlaif, links etwas mehr als 
rechts. Die Zunge wird gerade bervorgestreckt, zittert ein wenig. Ueber den 
Cnterlappen der Lunge verscharftes Athmen, die Probepunction lasst triibe 
serose Flussigkeit abfliessen. Der 1. Herzton unrein, der 2. Aortenton etwas 
accentuirt. Die Reflexe an den unteren ExtremitSten lebhaft, aber nicht patho- 
logisch gesteigert. Starker sind die reflectorischen Muskelzuokungen im Ge- 
sicht und an der linken oberen Extremitat. Keine Lahmungen, keine Driisen- 
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schwellungen, keine Oedeme. Bei der gynakologischen Untersuchung entdeckt 
man einen sehr starken eitrigen Ausfluss aus der Vagina. Patientin erholte sich 
iiberraschend schnell; der Pleuraerguss hatte sich resorbirt, das Sensorinm auf- 
gehellt. Korperlich nooh etwas geschwacht, verliess sie das Krankenhaus. 

Anamnestisch bemerkenswerth waren die Angaben, dass Patientin mehr- 
fach abortirte, ihr Mann an unbekannter Krankheit gestorben sei, sie selbst in 
letzter Zeit haufiger an Kopfschmerzen gelitten. Auch hatte sie zu einer Zeit 
alles doppelt gesehen. 

Dem korperliohen Status* welcher in Friedrichsberg niedergeschrieben 
wurde, entnehme ich nur, was von dem bereits angefiihrten Eppendorfer 
Protokoll abweicht: 

„Pupillen sehr eng, beiderseits gleich, mud, anscheinend lichtstarr. Der 
iinke Mundwinkel hangt etwas herab; die Lippenmuskulatur zitterte beim 
Sprechen. Die Zunge wird nach links vorgestreckt, zittert etwas. u 

Status psychicus (Dr. Sierau): Patientin kommt vergnugt lachelnd 
ins Untersuchungszimmer und sagt: „Sieh die Herren und Damen machen es 
sich aber bequem.“ Sie glossirt bei der korperliohen Untersuchung das Dictat 
des Arztes an die Schreiberin rait Zwischenbemerkungen, z. B.: fl Ja das ist 
richtig u und ahnliche Redensarten. 

Sie giebt an, am 17. April das 54. Jahr zuriiokgelegt zu haben, ihr Ge- 
burtsjahr weiss sie nicht. Hatte 8 Kinder, von denen 2 leben. Sie ist uber den 
Ort ihres Aufenthaltes nicht orientirt, will erst 3 Tage hier sein. Sie will 
hier nicht langer bleiben und ihren Unterhalt mit Nahen verdienen. 

Was konnen Sie nahen? „AUerlei und mancherlei! u 

Welches Datum haben wir heute? „Da hab ich i-mich nicht drum be- 
kiiromert.** 

Und welchen Monat? „Februar. u 

Welches Jahr ist jetzt? „18 und was denn fur ’ne Summe, 4 nicht? 
. . . sonst noch was? w 

Kennen sie Friedrichsberg ? „Ja u — 

Wer kommt dahin? (Lacht) „So eine wie ich! u 

Wollen Sie denn nach Friedrichsberg? „Um Gottes Willen, ich bitte Sie 
bloss, da komm ich garnicht wieder weg. u 

Sind Sie hier in Friedrichsberg? (Lacht verschmitzt) „Sie das glaub’ 
ich nicht! u 

Wie heisst der deutsche Kaiser? „Der heisst Kaiser. u 

Wie ist sein Name? — (Nach einigem Besinnen) „Wilbelm der Alte. u 

Patientin ruft der Schreiberin zu: „Wilbelm der Alte konnen Sie nicht 
schreiben, das ist ja der Alte gewesen!“ — 

Wann war es, als der regierte? .... (Keine Antwort.) 

Wie lange ist das her? „Das kann ich nicht sagen, 14 Jahre wohl u . 

An welchem Fluss liegt Hamburg w — ,,An der Oder. 

3x3 = 9 

4 x 12 = ? 

4x4 = 16. 
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17—3? „0 Gott, 17—3 giebts garnicht u . 

4—2? „Das ist nooh schoner 4 *. 

2—4? „Das ist noch ebenso, das ist erst rechtniohts 4 *. 

Patientin ist unsauber mit Stuhl und Urin. 

6. Marz fragte Patientin die Warterin: ; ,Haben die Kinder schon Fosse?' 1 

12. Harz. (Jnverandert, schlaft fast den ganzen Tag. — Heute auf die 
Siechenstation verlegt. 

Aus dem von mir neuerdings aufgenommenen Status hebe ioh hervor: 

Zunge wird grade hervorgestreckt, zittert leicht. Beben der Gesichts- 
musculatur. Steigerung der Patellarreflexe. Passive Beweglichkeit itn Knie 
und Fussgelenk beiderseits vermindert. Links Fussclonus. Gang spastisch 
paretisch, erfolgt mit kleinen Schritten, das linke Bein scbleift am Boden. Der 
rechte Arm zittert stark bei intendirten Bewegungen. Pat. ist sehr hinfallig, 
zeitweise leicht somnolent. 

Sie nasst fortwahrend ein, auch in klaren Augenblicken. Spater Retentio 
urinae, muss katheterisirt warden. Hartnackige Stuhlverstopfung. Rascb fort* 
schreitende trophische Storungen. Ueber dem Kreuzbein Decubitus, an den 
Knocbeln und symmetrischen Partien der ausseren Fussrander blutig suffun* 
dirte Blasen. 

Psychiscb ist Patientin zeitweise klar, zeitweise desorientirt; die Nah- 
rungsaufnahme ist gut, kein Fieber. Ein Versuch mit massigen Jodkalidosen 
fiihrt zu voriibergehender Besserung des Allgemeinzustandes. 

15. April. Patientin wird immer hinfalliger. Es tritt ein gelblich graues 
Colorit auf, auch die Scleren der Augen werden deutlich icterisch. Die 
Nabrungsanfnabme wird sohlechter, schliesslich beschrankt sich dieselbe nur 
auf Fliissiges. Es stellen sicb zeitweise unter Fieber mit Schuttelfrost Anfalle 
sehr heitiger Schmerzen in der Ueococalgegend ein, die nach einigen Tagen 
wieder versohwinden. Transitorisches Oedem des rechten Augenlids. Oedema- 
tose Schwellung und Verbartung der rechten Parotis. — Hasten. Ueber dem 
Unterlappen der linken Lunge reichlich feuchtes Rasseln. — Dampfung. — 
Temperatursteigerung. Exitus. 

Section (Prosector Dr. Kaes): Stark abgemagerte weibliche Leiche; an 
beiden Stirnlappen nicht ganz symmetrirch liegende, unscharf begrenzte, im 
Durchmesser l l / 2 bis 2 cm betragende verhartete und morphologisoh umge* 
wandelte Partien der hirnoberflache (alteErweichungen siehe Fig.5). Im linken 
Lungenlappen bronchopneumonische Herde. Die Leber verkleinert, knollig 
deformirt, nicht gallig gefarbt. (Syphilitische Leberoirrhose). Linksseitige 
Pyelonephritis. In der linken Niere kleine Absoesse. Genitalorgane ohne Be* 
fund; der Parotistumor entbalt keinen Eiter. An den Frontalschnitten, welche 
durch das in Formalin gehartete Gehirn gelegt warden, ist keine Herderkran* 
kung naohweisbar. Das Lumen, auoh der kleineren Gefasse ist aufTallend 
klaffend. Das in doppeltchromsaurem Kali gehartete Ruckenmark lasst auf 
Querschnitten unbestimmt configurirte hellere Flecke in den Markstr&ngen er- 
kennen. 

Die Haute des Gehirns und Riickenmarks sind zart. 
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Ein Ueberblick uber die dargebotenen Krankeuberichte zeigt, 
welcher polymorpbe Reichthum pathoiogischer Erscheinungen parallel 
rait Stirnhirnlasionen oder vielleicht durch dieselben bedingt sich ent- 
falten kann, und welchen Scbwierigkeiten der Versuch, ein Abh&ngig- 
keitsverhaltniss der einen von den anderen unvoreingenommen zu con- 
struiren, preisgegeben ist. Keine einzige der hier vorgefuhrten Stirn- 
hirnerkrankungen wurde wShrend des Lebens diagnosticirt. 

Die epikritische Betrachtung verweist nur zwei von den funf Fallen 
unter die Psychosen; in dem einen kandelte es sich um einen presbyo- 
phrenischen Symptomencomplex (Wernicke), in dem anderen um eine 
eigenartige perniciflse Verlaufsart der Lues cerebro-spinalis. In Keinem 
wird man verleitet, an eine Beziehung zwischen Stirnhirn und Geistes- 
krankheit zu denken. Die Srtliche und zeitlicbe Desorientirtheit des 
72jahrigen, hinfalligen Greises, sein subjectives Insufficiensgefuhl, seien 
hypochondrischen Klagen, die Gleichgiiltigkeit, mit der er die Irrenanstalt 
betritt und bier in den Tag hineinlebt, sind durch den Altersschwachsinn 
hinlanglich erklart so, dass keine Nothigung vorl&ge, an eine Einwir- 
kung der Geschwulst zu denken. Die furibunden Delirien, die unmittel- 
bar nach dem ungliicklichen Fall auftraten, waren der Ausdruck der in 
der Leiche vorgefundenen Pacchymeningitis haemorrhagica, welche durch 
das Tauma hervorgerufen wurde. 

Die Kranke unserer Beobachtung 5 wurde geistig abnorm nach 
einem Schlaganfall, bis dahin hielten sie ihre Angehorigen fur geistig 
gesund. Eine vorzeitige Arteriosklerose bei der 54jahrigen Patientin 
als causales Moment ist aus folgenden Griinden abzulehnen. Die 
Patientin, deren Mann an einer unbekannten Krankheit gestorben ist, 
hat mehrfach abortirt, sie litt an Kopfschmerzen, die angesichts der 
Klopfempfindlicbkeit des Hinterbaupts wolil zumeist hier ihren Sitz 
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hatten, zeitweise sah sie aucb die Gegenst&nde doppelt; die L&hmung 
ging nach dem Anfall auffallend schnell suruck, die engen Pupiilen 
wurden auf Lichteinfall fast reactionslos gefunden, die Darreichung von 
Jodkalidosen bewirkte eine wahmehmbare, wenn auch nur transitorische 
Besserung im Befinden der Patientin. All dies spricht gegen Arterio- 
sklerose und fur Lues. Berucksichtigen wir ferner die klinischeu 
Symptome, die bereits iu vivo auf eine Ruckenmarkskrankbeit deuteten. 
die eigenthumlich spastisch-paretisehe Gangstflrung, die gesteigerten 
Sehnenreflexe an den Beinen, die tropbischen StOrungen, die Incon¬ 
tinentia urinae et alvi, so haben wir um so weniger das Recht, eineu 
arteriosklerotischen Process zu vermuthen. Direct beweisend aber scbeint 
mir der Sectioosbefund, besonders hinsichtlich der Leber. Das Ausseben 
des Ruckenmarks lSsst auf die bei Luetikern so b&ufigen Strang- 
degenerationeo, welcbe Nonne als Myelitis funicularis beschrieben hat. 
schliessen. 

Dass sich nun auf dem Boden der syphilitischen Infection eine 
Psychose entwickelt, bedarf keiner Rechtfertigung durch Heranziehung 
der berdfdrmigen Rindenver&nderungen an beiden Frontallappen. Die 
Patientin bot allerdings bei ihrer Einlieferung in die Irrenanstalt ein 
manischmoriatisches Zustandsbild, welches ich durch wdrtliche An- 
fiihrung eines Dialogs in der Absicht illustrirt babe, um den Kennern 
der Witzelsucbt Gelegenbeit zu geben, in demselben eventuell einen 
localdiagnostiscben Wink zu erblicken. Leider ist die Kranke nach 
einem kurzen Zwischenstadium der Hemmung, schon nacb einer Wocko 
wieder geistig klar geworden und ist es, kurz dauernde Absenzen abge- 
rechuet, bis zu ihrem Tode geblieben. Das transitorische Verhalten gilt 
sowobl bei cerebraler Herderkrankung als bei Psychosen als ein Krite- 
rium luetischer Aetiologie. 

An kdrperlichcn Erscheinungen bieten die 5 F&lle ein ebenso 
sp&rliches Material fur die Localdiagnose. Der erste Patient leugnete 
am 12. August, also etwa vier Monate vor der Section, zu einer Zeit, 
zu welcher die Gescbwulst sicherlicb schon bestanden hat, jeden Kopf- 
schmerz ab. Er ftihlte sich auch nicht kopfkrank, sondern glaubte 
nur wegen seiner Schwiiche auf den Beinen und seiner Athemnoth Auf- 
nahme gefunden zu haben. Der Patient Heine, welcher wegen Lungen- 
emphysem im Werk- und Armenhause aufgenommen wurde, bot am 
Nervensystem nichts Abnormes. Leichter Feldarbeit lag er ein halbes 
Jahr ob und fuhlte sich dabei gesund. Am 26. April traten pldtzlich 
heftige Schwindelanf&lle auf, und ungefRhr ein halbes Jahr spiter ist 
er, nacbdem sich sein Zustand fortschreitend verschlimmert hatte, ge- 
storben. Angesichts der Symptome des Schwindels und der progressiven 
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Entwickelung des Leidens, hatte der Verdacbt auf Gehirntumor, und 
bei der Abwesenheit sonstiger Iocaler Cerebralsymptome vielleicht aucli 
auf Stirnhirntumor in der Reihe der diagnostischen MOglichkeiten einen 
Platz beanspruchen kOnnen. Schwindel ist jedoch, wie ans der Mono¬ 
graphic Hitzig’s bervorgeht, ein bei Stirnhirngeschwulsten hftufiges 
Symptom, keineswegs aber bei Befallensein dieser Hirnlocalit&t am 
hinfigsten anzntreffen und verliert daher seine absolut topisch dia- 
gnostische Bedeutung. Im Falle Schw. erklart der Snbstanzverlust in 
der unteren Haifte der rechten Centralwindung Parese und Contractor 
des linken Armes. Die Mitbeteiligung des linken Beins begrundet die 
Tiefe derGrube, indem die Stabkranzbundel fur denScbeitel derCentralwin- 
dungen giebelig nach aussen vorspringen und jede weiter unten gelegene 
L&sion, die seitw&rts in das Marklager vordringt, die Leitungen fur die 
untere Extremist von ibrem centralen Ende abschneiden muss. 

Bemerkenswerth ist die Intactbeit des Facialis, welcber hier seine 
corticate Innervation bloss von der linken Hemisphare erhalten hat. 
Der Krankheitsprocess durfte binsicbtlich des bedeutenden Defectes eher 
eine embolische Erweichung als eine Blutung gewesen sein, woffir der 
Nachweis eines systolischen Gerausches am Herzen eine weitere Stutze 
abgab. Die bochgradige Atrophie des gesammten rechten Stirnhirns 
machte sich im klinischen Bilde durcb nichts bemerkbar. Da Patient 
ruhig und geordnet, wegen L&kmung der linken Seite in seiner Arbeits- 
fahigkeit aber bescbrankt war, wird er im Werk- und Armenbaus bei 
einer ihm angepassten Thatigkeit verpflegt. Da er bis zu seinem Tode 
daselbst verblieben ist, kann eine eventuell spater aufgetretene psychische 
S to rung ausgeschlossen werden, wenngleich hieruber keine Aufzeichnungen 
vorliegen. Der Kranke, welcher an Carcinoma ventriculi verstarb, litt 
an genuiner Epilepsie. Eine greifbare Ursache erbrachte der Sections- 
befund in Gestalt einer Cyste im rechten Stirnhirn. Dass ein causaler 
Connexus zwischen Cyste und Epilepsie bestehen kann, lehrt die Er- 
fah rung, der Sitz der Gehirncyste ist aber fur das Auftreten von Epi¬ 
lepsie ganz belanglos. GrOssere Erweichungscysten, an beliebiger Stelle 
des Grosshirns situirt, vermOgen epileptische Anfalle hervorzurufen. 

Die Analyse unserer Beobachtungen fuhrt somit zu einem Ergebniss, 
welches stets sich gleich bleibt, wenn Unbefangenheit an einen Fall 
dieser Art herantritt. Die Negation jedes Lokalsymptoms darf uns nicht 
Misstrauen gegen unsere Untersuchungstechnik einflflssen und die vage Zu- 
versicht auf neue Methoden, die f&hig w&ren, Ungeahntes zu Tage zu f9r- 
dem, darf uns nicht bestimmen, das Stimhimproblem bei Seite zu legen. 

Die Negation leugnet den Ausfall corticaler Ged&chtniss- 
spuren. Charakteristische BewegungsstOrungen an den contralateralen 
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Gliedmaassen, die auf eine Einbusse von Innervationsbildern liinwiesen, 
fur welcbe bis nun erst Anton und seinen Schulern der Sinn aufgegangen 
ist, konnte ich in Uebereinstimmung mit alien anderen Untersuchern 
nicht feststellen. 

Der Bewusstseinsinhalt, wie Wernicke sagen wurde, ist bei Stirn- 
hirnerkrankungen, soweit nicht die Beeintr&chtigung anderer Rinden- 
provinzen oder Allgemeinerscheiuungen das klinische Bild beherrschen, 
intact. Es ware nun die Frage aufzuwerfen, ob nicht die Bewusstseins- 
th&tigkeit oder die Summe der dieselbe treibenden Gefuhle eine patho- 
logiscbe Einscbr&nkung oder Richtungsanderung erfahren. Wie ich 
glaube, durfen wir diese mit Bestimmtheit vemeinen, wcnn wir be- 
denken, wie lebhaft selbst leichte Abnormitaten der Bewusstseinsthatig- 
keit und des Gefuhlslebens in die Augen springen, wahrend Lucken im 
Bewusstseinsinhalt oft gesucht werden mussen. Partielle Amnesien, 
hemianopische Gesicbtsfelddefecte, Tastlahmung, leichte Paresen kdnnen 
selbst der arztlichen Untersucbung entgehen, jede Lockerung oder 
LOsung in der logischen Verkettung unserer Vorstellungen, jede patho- 
logische Abweichung des formalen Denkens gewahrt auch der Laie. 
Viel energischer machen sich pathologisch veranderte Gefuhle geltend, 
sei es durch pathologische Uebertriebenheit, sei es durch Abschwaehung 
oder ganzliches Yerstummen der Gefuhlstflne, da sie nur zu leicht in 
Handlungen umschlagen, welche die Aussenwelt zur Abwehr zwingen. 
Der Maniacus verschleudert in uberschwenglichster Hoffnung ein Ver- 
mdgen, die melancbolische Verstimmung birgt die Gefahr der Selbst- 
vernichtung, die Angst des Paranoikers macht den Verfolgten zum Ver- 
folger. Indolenz und Apathie in den Formen des Blddsinns leiten sich 
weniger von einer Verarmung an Vorstellungen, welche erst secundar 
eintritt, als vom Ersterben der Gefuhle ab. Die Gefuhle sind ihrem 
innnersten Wesen nach von den' Vorstellungen, welche sie begleiten, 
different, und es nicht denkbar, dass denselben morphologischen Individuen, 
wenn auch in besonderer Lage und Anordnung zwei in ihrer Erscheinung 
so durchaus unvergleichbare Lebensausserungen zukommen sol I ten. 

Da Bewusstseinsthatigkeit und Gefuhl einem Localisationsversucb 
in der Hirnrinde nicht nur a priori widerstreben, sondem auch weder 
durch das Experiment oder die Klinik eine Wahrscheinlichkeit hierfur 
gegeben ist, der Bewusstseinsinhalt aber, d. h. die Summe der Vor¬ 
stellungen der verschiedenen Sinnesgebiete sich erwiesenermassen mit 
den Functionen umschriebener Rindenpartien deckt, mussen wir die 
Production von Vorstellungen, welche wir seit Meynert als eine spe- 
cifische Rindenleistung erkennen — Meynert’s Auffassung ging den Experi- 
menten Hitzig’s voran — der Rinde des Stimhirns absprechen. Wenn- 
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gleicli es mussig ware, uber die Existenz einzelner Fasem, die von der 
Peripherie stammend, das Stirnhirn erreichten, zu discutiren, so ist es 
zur anatomischen Thatsache geworden, dass das Stirnhirn gleichwie 
der Scheitellappen, der grosste Theil des Schlfife- und des convexen 
Hinterhauptslappens (das hintere Associationscentrum Flechsig’s) 
keinerlei compacte Formationen eines Projectionssystems, vielleicht mit 
Ausnahme der Spitze sowie der basalen Abschnitte, einschliesst. Ent- 
gegen der Anschauung Meynert’s, welclier die Hirnrinde in ihrer Ge- 
sammtheit zu einer Trfigerin unseres Vorstellungslebens machte, da die 
von ihm gefibte Methode dieser Abfaserung die Differenzirung der 
Markbiindel des jHirnmantels nicbt zuliess und ihm demgemass die 
gleichmassige Ausstattung jeder Rindengegend mit Stabkranzbfindel 
durch anatomische Praparation als gesichert gait, mfissen wir den 
grfisseren Theil der menschlichen Hirnrinde von dieser 
Function ausschliessen. 

Zu dieser Ueberzeugung gelangte ich durch das Studium der Mark- 
bahnen der hinteren Grosshirnconvexitat, welche im betrachtlichen Um- 
fange mit der Organisation des Stirnhirns fibereinkommt. Den ersten 
Schritt zu dieser Betrachtungsweise hat in Deutschland Flechsig mit 
Entdeckung der stabkranzfreien Associationscentra gethan. Obgleich ich 
fur die Richtigkeit seiner Behauptung, speziell bezuglich des hinteren Asso- 
ciationscentrums an Bildern, wie sie Weigertpraparate bei secundftrer 
Bfindeldegeneratioo darbieten und an solchen eines balkenlosen Gehirnes 
die sprechendsten Belege hatte, so kame diese rein morphologische Frage 
fur die functionelle Bedeutung jener Faserzfige wenig in Betracht, da nur 
compacte Bfindelformationen, die bei geeigneter Differenzirung an Wei- 
gertpraparaten auch ausgewachsener Gehirne hervortreten, bei ihrer 
Schadigung constants klinische Symptoms nach aussen werfen. Com¬ 
pacte Stabkranzbundel fehlen sowohl dem hinteren als dem 
vorderen Associationscentrum lechsig’s. 

Wenn man die in der Litteratur verzeichnete Symptomatologie bei 
Erkrankungen im hinteren Associationscentrum Flechsig’s kritisch 
durchmustert, drangt sich sehr bald der Verdacht auf, dass angesichts 
der in der Regel betrachtlichen Ausdehnung der vorgefundenen Herde, 
hier Ausfallserscheinung keineswegs den klinischen Ausdruck einer 
Rindenlasion bedeute, sondern in Wirklichkeit das Symptom 
einer Leitungsunterbrechung bestimmter tiefer gelegener 
Markbiindel darstelle. Ich habe dies fur die Erscheinungen der 
Wort- und Seelenblindheit, die man auf Erkrankungen jener Rinden- 
regionen mit Vorliebe zurfickffihrt, in einem Vortrage auf dem XXI. 
Congress fur innere Medizin angenommen und Thatsachen beigebracht, 
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welche mir fur die gegebene Erklarung nicht unwesentlich erscheinen. 
Eine inzwischen vorgenommene Durcbsicht der gesammten einschlagigen 
Litteratur erbrachte mir nur Bestatigungen meiner Annahme. In dieser 
kann mich auch v. Monakow’s Haltung in der neuesten Auflage seiner 
Gehirnpathologie, welche fiber die Arbeiten der letzten Jahre hinweg- 
sieht und sicli mit einer glficklicben Uebereinstimmung der Autoren 
hinsichtlich der Alexie als eines Localsymptoms des unteren Scbeitel- 
lappchens zufrieden gibt, nicht beirren. 

Ein Gleiches gilt fur die Amnesia' verbalis, welche sicher nicht, 
wie Pitres vermuthet, mit Rindenlasionen im unteren Scheitellappchen 
in Beziebung steht. Abgesehen davon, dass nur ein Bruchtheil der von 
ihm aphoristisch citirten Ffille wirklich Erkrankungen im unteren 
Scheitellappchen aufweist, fibersiebt er eine Gesetzmassigkeit, welche 
allerdings nur bei Anwendung einer feineren Untersucbungstechnik 
augenfallig wird, nfimlich die, dass bei Verschluss des vierten Astes 
der Arteria Fossae Sylvii die Erweichung zwar im unteren Scheitel¬ 
lappchen an die Oberflache tritt, aber gleicbzeitig das Marklager 
der ersten und zweiten Schlafewindung vernichtet. In letzter 
Zeit hat Hammond eineu Fall von isolirter traumatiscber L&sion der 
ersten linken Schlafewindung mit vollstandiger Amnesia verbalis ver- 
dffentlicht, welcher fur die Verlegung der Klangbilder in die erste 
Temporalwindung nicht weniger Beweiskraft besitzt, als der bekannte 
Fall Simon fur die Localisation der kinasthetischen Gedachtnisspuren 
in den Fuss der dritten Stirnwindung. 

Welche Function ist jenen umfangreichen Grosshirnabscbnitten 
eigen, wenn ihnen die Productivitat von Vorstellungen abgesprocheu 
werden muss? Diejenige, welche die anatomische Gestaltung, die in 
dem Gleichnis einer riesenhaften Telegraphenanlage mit einer unfiber- 
schaulichen Ffille von Dimensionen und Verlaufslangen sich versinnlicht, 
als die einzig mdgliche and denkbare zulasst, die der zusammenfassen- 
den Leitung. Den Inhalt liefern jene engbegrenzten Rindenzonen, deren 
Structur nicht allein durch Markfaserreichthum sich kennzeichuet und deren 
durch compacten Stabkranz vermittelter Contact mit der Peripherie auch 
dem unbewaffneten Auge sich offenbart. Von anderen Thatsachen aus- 
gehend, glaube ich dies fur den corticalen Sehbezirk dargethan zu 
haben („Zur Theorie des corticalen Sebens“, Archiv f. Psych. Bd. XXXIX. 
Heft 2 und 3). Flechsig’s Sinnespbaren sind nicht nur corticate 
Aufnahmestationen der Sinneseindriicke, sie enthalten zugleich die 
Spuren fur eine kfinftige Wiederbelebung, sie haben die Bedeutung von 
Centralorganen des menschlichen Sinnengedachtnisses. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik in Kiel 
(Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Siemerling). 

Zur Symptomatology und Pathologie der Balken- 

tumoren. 

Von 

Arthur Lippmann. 

£)ie Anatomie und Physiologic des Balkens ist trotz vieler Unter- 
suchungen und Experimente nicht sicher gestellt. Wahrend die einen 
(Hitzig) die Balkenfaserung fur ein grosses Commissurensystem halten, 
das symmetriscbe Theile der Grosshirnrinde verbindet und damit die 
Harmonie in den Funktionen der verbundeneu Theile sichert, neigen 
andere (Ransom) der Ansicbt zu, dass die Balkenfasern auch nicht 
bomologe Theile, z. B. den Thalamus opticus einer Seite mit der Rinde 
der anderen Seite verbinden und mehr ein Zuleitungssystem fur sensible 
Eindrficke darstellen. Experimente haben keinerlei Kl&rung in der 
Frage gebracht. 

Die Tumoren des Balkens sind sehr selten, stehen sie docb nach 
Dressel’s Zusammenstellung mit 2,5 pCt. an letzter Stelle von den Ge- 
hirn tumoren. 

So ist es leicht verstftndlich, dass die Symptomatologie dieser 
Tumorengruppe so wenig gekl&rt ist, dass es bei den etwa 50 bisher 
verfiffentlichten Fallen nur in drei Fallen (Bristowe, Giese und 
Dressel) gelang, die Diagnose intra vitam zu stellen. Eine weitere 
recht erhebliche Scbwierigkeit bei der Aufstellung der typischen Sym- 
ptome ist dadurch gegeben, dass die Tumoren nur in sehr seltenen 
Fallen fest localisirt auftreten, meistens hatten sie grOssere benach- 
barte Bezirke ergriffen, wodurch das Symptomenbild verschleiert 
wurde. 

Alle Autoren sind in Folge dessen darin einig, dass eine sichere 
Umgrenzung der zu erwartenden Erscheinungen unmoglich sei. Aber 
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w&hrend Oppenheim erklart, dass es keine Erscheinung gebe, die mit 
Bestimmtheit als ein Herdsymptom des Balkeus bezeichnet werdeu 
kOnne, und alle auftretenden FunktionsstOrungen durcb Uebergreifen 
des Tumors auf benachbarte Hirnabschnitte erkl&ren will, ist von an- 
derer Seite doch mehrfach eine Aufstellung einer Symptomengruppe 
versucht worden. 

Als erster verOffentlichte Bristowe 1884 an der Hand von vier 
selbst beobachteten Fallen ein Schema, das seiner Meinung nach die 
Wahrscbeinlichkeitsdiagnose auf Tumor corporis callosi zuliesse. Die 
5 wesentlichen Punkte sind: 

1. Allmahliche, alien Cerebraltumoren zukommende Steigerung 
der Krankheitssymptome. 

2. Mangel oder Geringfugigkeit der allgemeinen Tumorsymptome 
(Kopfschmerz, Erbrechen, epileptiforme Anfalle, Neuritis 
optica). 

3. Tiefe StOrung der InteTligenz (Stupor, Sopor), sowie eine nicht 
aphatische SprachstOrung. 

4. Hemiparesen, die sich oft mit leichteren Paresen der anderen 
KOrperbalfte verbinden. 

5. Abwesenheit der Erscheinungen von Seiten der Hirnnerven. 

1m Wesentlichen haben sich die spateren Autoren ihm angeschlossen 

und zum Theil noch einige Symptome hinzugefiigt. So machte Ran¬ 
som auf die fehlende Aenderung der Sehnenreflexe aufmerksam, er be- 
tonte auch, dass die Diagnose bedeutend an Sicherheit gewanne, weun 
bei einer Hemiparese die andere Seite auch starker betheiligt sei. 
Spater wurde mehrfach darauf hingewiesen, dass die allgemeinen Tumor¬ 
symptome garnicht so haufig so gering seien, wie es von Bristowe 
verlangt wurde. So verOffentlichte Giese einen derartigen Fall, wobei 
auch er die Wichtigkeit einer doppelten Parese betont, die man unbe- 
dingt als typisches Symptom des Balkentumors annehmen musste, da 
sie sonst nur durcb zwei symmetrisch in den motorischen Centren 
liegende Tumoren zu erkl&ren sei. Bruns betont als wichtiges Zeichen 
die hochgradige IntelligenzstOrung, die im auffallenden Gegensatze zur 
Geringfugigkeit der allgemeinen Tumorerscheinungen stehen solle, er 
nennt sie sogar das eigentliche — allerdings sehr dubiOse — Herd- 
symptom des Balkentumors. lndem er die sehr schlecbte Verwendbar- 
keit negativer Symptome (Bristowe 2 und 5) betont, giebt er folgende 
Kennzeichen fur den Balkentumor an. Dieser sei wahrscheinlich: 

„Wenn bei einem Tumor, der durch seinen Verlauf an einen 
Grosshirntumor denken l&sst, von Anfang an Paraparesen und 
leichzeitige Stdrungen der lntelligenz auftreten. Dabei muss 
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aber verlangt werden, dass etwa sonst noch vorhandene Sym- 
ptome nicht mit grOsserer Bestimmtheit auf einen anderen Sitz 
(Himstamm) oder auf multiple Tumoren hinweisen. u 

Scbliesslicb betont er aber nocb, dass er die MOglichkeit, mit 
einiger Sicberbeit die Tumoren zu diagnostisiren, fur recht selten halte. 

Diesem steht Schupfer sehr optimistisch gegenuber, der sich nicht 
nur mit der Diagnose des Balkentumors als solchen zufrieden giebt, 
sondem auch die Localisation innerhalb des Balkens versucht. So soli 
nach ibm u. a. fur den Sitz des Tumors sprechen: 

1. Fur das Knie, wenn vor Auftreten motorischer Erscbeinungen 
psychische StOrungen lange vorhergingen, wenn der Facialis 
isolirt betroffen wird, wenn die Parese der oberen Extremist 
starker ist, als die der unteren. 

2. Fur die Mitte gleicbzeitiges Auftreten oder-Fehlen von Lah- 
mungen beider Extremitaten. 

3. Fur das hintere Ende, wenn die Paresen an den Beinen be- 
ginnen. 

Dass psychische StOrungen im Vordergrunde stehen, wird von alien 
Autoren betont. Schuster hat bei einer Zusammenstellung von drei- 
unddreissig Fallen in 31 Fallen psychische StOrung nachgewiesen 
und auf Grund dieser Thatsache den Satz aufgestellt, dass Tn- 
moren des Balkens stets von psycbischen StOrungen begleitet sind. 
Dieses lasst sich auch gut vereinbaren mit der Mittheilung Hitzig’s, 
dass die moisten mit totalem oder tbeilweisem Mangel des Balkens be- 
hafteten Individuen mehr oder weniger stumpfsinnig seien. Schuster 
hat auch feststellen kOnnen, dass die Tendenz angedeutet ist, dass die 
Tumoren, 

„welche einfache nicht durch irgendwelche Erregungszustande 
complicirte geistige Schwacbezustande produciren, in den vor- 
deren Balkentheilen, dass die, welche delirante und ahnliche 
Zustande erzeugen, in den hinteren Balkentheilen gelegen 
sind“. 

Mehrere der oben genannten Symptome fanden sich auch bei einem 
Falle der Kieler psychiatrischen Klinik, der mir gutigst von Herrn Ge- 
heimrath Prof. Siemerling zur Verfugung gestellt wurde. Es lag 
hier noch insofern eine besondere Schwierigkeit vor, als zwar Anamnese 
und Status an einen Balkentumor denken liessen, ein besonderer Augen- 
spiegelbefund aber auf eine andere Aetiologie der Erscheinungen hin- 
wies, so dass die anfangs gestellte Wahrscheinlichkeitsdiagnose Tumor 
corporis callosi wieder fallen gelassen wurde. 

Ich lasse nun die Krankengeschichte folgen. 
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Die 44 Jahre alte Gericbtssekretarsfrau D. W. wird am 4. December 1106 
von ihrem Manne in die Klinik eingeliefert. 

Anamnese (nach Angaben des Mannes): Vater todt, 68 Jahre, Schlag- 
anfall. Mutter todt, 66 Jahre, Altersschwache. Keine Blutsverwandtschaft. 
Ihre 3 Geschwister sind gesund. Als Kind hatte sie gastrisches Fieber, lemte 
gut in der Schule und war spater im Haushalte beschaftigt. Auftreten der 
I. Menses ist unbekannt. Vor 10—12 Jahren soil sie Netzhautentzfindung 
gehabt haben, besonders soli das linke Auge gelitten haben. Sie heiratete mit 
30 Jahren, die Ehe war gliicklich. 

Es folgten 5 Geburten und zwischenduroh 3 Friibgeburten resp. Aborte. 
Ein halbes Jahr nach der letzten Geburt (October 1904) klagte sie fiber zu- 
nehmende Mattigkeit, die auf Schlafmangel infolgeWartens des Kindes zurfick- 
geffihrt wurde. 

Im September 1906 traten morgens Kopfschmerzen auf, die allmahlich 
starker wurden. Sie traten periodisch in Interrallen von wenigen Stunden auf, 
sollen besonders heftig im Hinterkopf gewesen sein. Es fiel eine Abnahme der 
geistigen Fahigkeiten auf, auch sollen ihre Bewegungen erheblioh langsamer 
geworden sein. Seit Mitte October ist sie bettlagerig. Damals soil mehrmals 
Nasenbluten bestanden haben. Jetzt soil sie sehr wenig sprechen und zwar 
heiser und verwaschen. Sie ist ist sehr vergesslich und gleichgfiltig, doch be- 
geht sie keine verkehrten Handlungen. 

Fieber, Erbrechen (bis auf zweimaliges leichtes Wtirgen), Lahmungen, 
Krampfe, Schwindel sind nie beobachtet worden. Es besteht hartnaokige Ver- 
stopfung. Menses sind regelmassig. Die Kranke hielt sich bisher sauber. 
Luetische Infection wird far beide Ehegatten negirt. 

Status: 1,67 m grosse Frau mit gut entwickelter Musoulatur, in gutem 
Ernahrungszustande (67,5 kg), Temperatur 37,5, Puls bei der Aufnahme 104, 
im Bett 76, mittelgespannt. 

Schadel ohne Narben, auf Beklopfen empfindlioh, auf Druck nicht. Per¬ 
cussion ohne Besonderbeit. 

Maasse: L : 18, Q : 15, U : 55,1 cm. 

Kopfbewegungen seitlioh activ und passiv frei, Nickbewegungen etwas 
erschwert und beschr&nkt, zeitweilig besteht der Eindruck leiohter Nacken- 
steifigkeit. 

Leiohter Strabismus convergens links. 

Pupillen mittelweit, gleichweit, rund. 

Licht- und Conrergenzreaction positiv, ebenso Conjunctival- und Corneal- 

reflex. 

Augenbewegungen frei. 

Rechter Mundfacialis erscheint kraftiger als der linke. 

Gebiss defect. 

Zunge wird gerade herausgesteckt, zittert etwas, zeigt starke seitliehe 
Zahneindrucke, stark belegt. 

Gaumenbogen gleichmassig gehoben. Rachen- und Wfirgreflex schwa>’h 
positiv. 
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Leerschlucken gut. Milch wird langsam getrunken, ein Theil wird 
im Munde zuriickbehalten; wenn die Nase zugehalten wird, erfolgt gutes 
Schlucken. 

Spraohe etwas langsam, nasal. Keine Articulationsstdrung. 

Arme: GrobeKraft beiderseits gleich gering(Dynamometer beiderseits 10), 
mechanische Muskelerregbarkeit nicht erhoht. 

Abdominalreflex fehlt. 

Beine beiderseits bis liber 45° erhoben, nur kurze Zeit erhoben gehalten, 
grobe Kraft beiderseits gleich gering. 

Keine Spasmen. 

Patellarreflex lebhaft, Achillessehnenreflex gesteigert, unerschopflicher 
Fussclonus. Kein Babinski’sches Phanomen. 

Kniehackenversuch nicht verstanden. 

Gang (mit Unterstiitzung) langsam. Fiisse kaum vom Boden erhoben, 
kleine Schritte. Ohne Unterstutzung droht Patientin nach hintenuber zu 
fallen. 

Bei Fussaugenschluss leichtes Schwanken. 

Pinselstriche anscheinend iiberall empfunden, wegen der Benommenheit 
nicht lokalisirt. Deshalb auch andere Proben unmoglich. Warm und kalt 
prompt unterschieden. 

Allgemeine Hyperalgesie. 

Andere Organe o. B. 

Urin ohne Eiweiss und Zucker. 

Patientin hat Krankheitsgefuhl, giebt an, starke Kopfschmerzon (Stirn) 
zuhaben und oft sohwindlig zu sein. Bei der Untersuchungliegt sie matt und 
apathisch im Bett, versinkt in sich und wird traumhaft benommen. Die Ant- 
worten erfolgen zogernd und erst auf mohrfaches Pragen. Es fallt die aus- 
weichende und oft witzelnde Form ihrer Aussagen auf. Es werden nur die ein- 
fachsten Rechenaufgaben gelost. 

Lumbalpunction: Druck 250 mm, naoh Ablassen von 17 Tropfen 200 m, 
dann 120 mm. 

Die Flussigkeit ist klar, enthalt 2pM. Eiweiss und ergiebt keine Triibung 
mit Magnesiumsulfat. Es besteht keine Lymphocvtose. 

Augenspiegelbefund: Rechts: Papille normal. Keine Aderhaut- 
herde. 

Links: Ausgesprochene Neuritis optica. 

Papille gerothet, schmutzig grau verfarbt, Grenzen vollstandig ver- 
waschen: es besteht geringe Schwellung, entziindliche Herde nicht sichtbar. 
Oberhalb der Papille mehrere etwa l / 2 Papille Durchmesser grosse scharf be- 
grenzte alte weisse atrophischo Aderhautherde zum Theil mit dickem Pigment- 
saum und Pigmenthaufen im Herde selbst. 

Etwa 1 Papillen-Durchmesser fiber der Papille linden sich 2 l / 2 Papillen- 
Durchmesser grosse frische gelbe Aderhautherde mit etwas verwaschenen Grenzen 
und minimaler Prominenz. 

Es wird der Verdacht auf eine tuberculose Erkrankung ausgesprochen. 
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Ohrantersuchung ergiebt nichts Pathologisches. 

Verlauf. 6. December. Patientin ist etwas lebhafter, ist ortlich nicht 
orientirt, erkennt aber ihre Schwester. Keine Aphasie. 

8. December. Leicht benommen. Schluckt zeitweilig schlecht. Behalt 
Speisen und Fliissigkeit lange im Munde. 

14. December. Unverandert benommen. Klagt iiber starke Kopfschmerzen. 
Nasst ein. Gang unverandert. 

16. December. Erkennt ihre Verwandten nicht. 

19. December. Drohender Decubitus. Zunehmende Benommenheit. 

22. December. Komatos. Temperatur andauernd fiber 38°. 

27. December. Verwirrt, leichte Hallucinationen. Augenhintergrund 
unverandert. Keinerlei Lahmungen. Temperatur weiter fiber 38°. 

28. December. II. Lumbalpunction: Druck 150mra, sehr schnell sinkend. 
In der Fliissigkeit sind bakteriologisch keine Tuberkelbacillen nachzuweisen. 

30. December. Hochgradige Benommenheit. Nackengegend anscheinend 
druckempfindlich. 

31. December. Reagirt nicht mehr. Puls sehr frequent und klein. Tem¬ 
peratur 38,1°. 

1. Januar 1907. Exitus letalis. 

Die am 2. Januar vorgenommene Section ergiebt folgenden Befund: 
Schadeldach massig dick und schwer. Dura ziemlich gespannt, beiderseits 
an der Mantelspalte mit der Gehirnsubstanz fest verwachsen. Gyri stark ab- 
geplattet, Sulci verstrichen. Grosshirnhemispharen besonders links stark vor- 
gewolbt. Die linke Hemisphare erscheint voluminoser und ffihlt sich ffir den 
tastenden Finger viel derber an. Der rechte Stirnlappen ist weich und er- 
weckt den Eindruck leichter Fluctuation. Kleinhirntonsillen sind vorgewolbt, 
liegen der etwas abgeplatteten Medulla oblongata fest an und zeigen eine Ein- 
schnfirungsfurche, als ob sie in das Foramen magnum eingepresst gewesen 
seien. Die Brficke ist von hinten rechts nach vorne links versohoben, Chiasma 
ist nach rechts etwas verdrangt, die Nervi optici sind etwas abgeplattet. Es 
werden mehrere Frontalschnitte angelegt. 

I. Frontalschnitt (siebe Abbildung I) dicht hinter dem Chiasma zeigt 
einen fiberkastaniengrossen Tumor vom Mark und den grossen Ganglien aus- 
gehend in den rechten Seitenventrikel hineingewuchert und ihn vdllig aus- 
ffillend. Das Septum pellucidum ist stark nach links verdrangt. Dicht hinter 
dem Schnitte endigt der Tumor. Seine Begrenzung ist nicht deutlich fest- 
zustellen, da er ohne deutlich abgesetzt zu sein in das anliegende Gewebe 
fibergeht. Stark verandert erscheint der Nucleus caudatus, wiihrend die 
Zeichnung der Capsula interna und des Linsenkerns noch zu erkennen ist. 
Die den Tumor lateral umgebende Markzone erscheint gegen links erheblich 
verbreitert und ffihlt sich auffallend weich an, so dass offenbar auch dieses 
Gewebe vom Tumor durchwachsen ist. Besonders betroffen erscheint das Gebiet 
der einstrahlenden Balkenfasern rechts. 

II. Frontalschnitt (siehe Abbildung II) vor dem Schlafenlappenpol beider¬ 
seits: Die ganze rechte Hemisphare ist von einem rothlich grauen Tumorgewebe 
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Figur 1. 



Figur 2. 

mit zahlreichen Blutpunkten eingenommen. Ein Vorderhorn ist nicht mehr zu 
sehen. Die Tumormasse reicht iiber die Mitte hinuber und hat die linke 
Hemisphere verdrangt, sodass die Mantelspalte schriig von rechts oben nach 
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links unten verlauft. Ungefahr in der Mitte des Tumors findet sich eine etwa 
haselnussgrosse mit griiner gallertiger Flussigkeit gefiillte Cyste, eine kleinere 
findet sich an der unteren, medianen Grenze des Tumors. Aussen und unten 
findet sich noch ein schmaler Markstreifen, zwischen Tumor und Rinde, 
wahrend oben im Bereiche der I. Stirnwindung dei Tumor bis zur Rinde 
reicht. Auch die erhaltene Rinde ist im Verhaltniss zu links stark ver- 
schmalert. 

Bei einem III. Frontalschnitt durch die Hinterhauptslappen zeigt sich 
rechts das Hinterhorn des Seitenventrikels bis auf einen minimalen Spalt 
ganz verschwunden, wahrend das linke Hinterhorn eine ausgesprochene bydro- 
cephalische Erweiterung aufweist. Von Tumorgewebe ist hier nichts mehr 
zu sehen. 

Fur eine genauere Bestimmung der Begrenzung des Tumors soli das Ge- 
hirn mit dem Mikrotom zerlegt werden. Ueber die Resultate dieser Unter- 
suchung wird spater von anderer Seite berichtet werden. 



Figur 3. 

Urn die Natur des Tumors festzustellen werden kleine Stiicke lieraus- 
geschnitten und nach kurzer Formolhartung mit dem Gefriermikrotom ge- 
schnitten. Es wurden van Gieson'sche. Weigert’sche Markscheiden- 
elektive Gliafarbung und Toluidinblaufarbung angewandt. In den van 
Gieson- und Toluidinblaupriiparaten linden sich iiberall reichliche Astro- 
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cytengeflechte nnd zahlreiche kleine Gefasse. Hehr an den Grenzen des 
Tumors treten grosse Monstergliazellen auf zum Theil mit mehreren Kernen. 
Mit Toluidinblaufarbung findet man hier auch Uitosen. Die elektive Glia- 
farbung zeigt ein dichtes Maschenwerk von Gliagewebe (Abb. HI). Bei Mark- 
scheidenfarbung zeigte es sich, dass einzelne zerstreute Markfasern sich noch 
im Tumor erhalten hatten. 

Die Section der anderen Korperhohlen ist nicht freigegeben worden. 

Fassen wir nun noch einmal kurz das Krankheitsbild zusammen, 
so ergiebt sich: 

Allm&hlich sich steigernde Kopfschmerzen, sonst keinerlei Tumor- 
symptome. Es f&llt die etwas langsame, sonst aber nicht behinderte 
Sprache auf, das Scblucken erfolgt sehr langsam, es werden Speisereste 
lange im Munde behalten. Daneben besteht zunehmender Intelligenz- 
zerfall. Zeitweilig wird Witzelsucht beobachtet. Im Augenhintergrund 
finden sich alte und frische Choroideaherde und daneben eine Neuritis 
optica. Bei nur verminderten allgemeinen Kr&ften ist Patientin nicht 
im Stande, ohne Unterstiitzung zu gehen und droht hintenuber zu 
fallen. Dabei bestehen keine Sensibilitats- und keine Coordinations- 
storungen. 

Ein Theil dieser Symptome lasst sich ohne Weiteres mit dem 
Bristow’schen Symptomenkomplex vereinbaren, so die allmahliche 
Steigerung der Symptome, die tiefe Intelligenzstbrung und die nicht 
aphatische Sprachst5rung, die er ebenso wie die auch bei mehreren 
seiner Falle beobachtete langsame Schluckthatigkeit nicht auf motorische 
Erscheinungen, sondern auf den Stupor der Kranken zuruckfiibrt. Aber 
schon die von ihm verlangte Abwesenheit oder Geringfugigkeit der 
allgemeinen Tumorsymptome trifft bei unserem Falle nicht zu. Die 
Kopfschmerzen waren sehr stark, und die auf dem linken Auge beob- 
achteten Symptome raussen doch wohl zum Theile als eine Stauungs- 
erscheinung in Folge des Tumors angesehen werden. Die alten Herde 
finden mit der fruher durchgemacbten Netzhauterkrankung ohne Weiteres 
ihre Erklarung, die frischen siud als stark tuberkelverdachtig anzusehen. 
Leider war es nicht erlaubt, eine genauere Untersuchung post mortem 
vorzunehmen. 

Die weiter von Bristow e verlangten Hemiparesen waren nicht 
ausgesprochen. Eine allgemeine Schwiche der gesammten Extremit&ten, 
die auf beiden Seiten iibrigens gleich stark war, kann nicht als solche 
angesehen werden. Die schliesslich von ihm verlangte Abwesenheit 
aller Erscheinungen von Seiten der Hirnnerven trifft wohl zu, wenn 
wir von der nur angedeuteten Facialisparese absehen durfen. Wir finden 
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also, dass ebensoviele seiner Symptome bei unserem Falle zutreffen wie 
□icbt, so dass also sein Schema bier versagt. 

Auffalleud war in dem Falle noch die Witzelsucht. In dem Sec- 
tionsbefunde findet sie allerdings wohl ihre Bestatigung, wenn wir den 
vielfachen Angaben von Auftreten von Moria bei Stirnhirntumoren, wie 
wir ja hier aucb einen batten, folgen. 

Im Gegensatz zu den fehlenden Sensibilitats- und Coordinations- 
stdrungen und zu der v&llig erhaltenen Motilitat steht bier das Unver- 
mdgen ohne Unterstutzung zu gehen und die Neigung der Patientin 
nach hintenuber zu fallen. Auf eine Kleinhimbetheiligung — etwa 
durch Druck — ist diese Erscheinung nicht zu beziehen, mussten dann 
doch die CoordinationsstOrungen in den Vordergrund treten. Man konnte 
sie auch nach Bruns auf die Betheiligung des Stirnbirns zuruckfuhren. 
Andererseits finden sich nun in der Literatur eine grbssere Anzabl von 
Fallen, mit denselben Erscheinungen, in denen sowohl das Stirnhirn als 
auch das Kleinhim vdlig intakt waren und die Unsicherheit des Ganges 
allein auf die ZerstOrung des Balkens zu beziehen war, so dass ich 
auch in unserem Falle mich dieser Ansicht anschliessen mOchte. Doch 
komme ich noch bei der Besprechung der sich aus der Zusammen- 
stellung der in der Literatur vorhandenen etwa 50 Falle von Balken- 
tumoren ergebenden Resultate hierauf zuruck. 

Soweit mir die Originalien zur Verfugung standen, benutzte ich 
diese, sonst habe ich mich auf Referate beschrftnken mussen. Fall 27 
bis 33 ist aus Schuster entlehnt. Unberucksichtigt liess ich den Fall 
Pasturand, weil ich zu wenig Angaben fand und mehrere Falle 
Bruns, in denen multiple Tumoren vorlagen; Fall 50 dachte ich 
aufnehmen zu mussen, weil sich die Befunde hier verwerthen Hessen. 

Was nun erstens das Geschlecht der Betroffenen angeht, so finden 
sich hieruber bei den 51 Fallen 50 Angaben. Es waren danach 17 
weiblich, 38 mannlich, also etwa */s weiblich und */ 8 mannlich. Bruns 
fand bei einer grossen Zusammenstellung fur alle Hirntumoren ein Ver- 
haltnis 1:3, so dass hier bei den Balkentumoren die Frauen verhaltniss- 
massig haufiger betroffen zu werden scheinen, als sonst bei Gehirn- 
tumoren. Worauf das grosse Deberwiegen der Manner auch bei diesen 
Tumoren zuruckzufuhren ist, geht auch aus der Zusammenstellung nicht 
hervor, jedenfalls spricht sie aber dafur, dass es nicht, wie haufig be- 
hauptet wird, die bei Mannern zahlreicher auftretende Lues (Gehirn- 
gummata) sein kann, da wir nur einmal ein Gumma vertreten finden. 

Ueber das Alter finden wir [47 Mai Angaben. Im Gegensatze zu 
Bruns, der ein Auftreten von Gehirntumoren nach dem 40. Lebensjahre 
fur selten und nach dem 60. Lebensjahre fur ausserst selten halt, 
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finden wir bei unserer Zusammenstellung 30 Falle fiber dem 40. und 
8 iiber dem 60. Jahre, sodass der Durchschnitt hier sogar iiber das 
40. Jahr, auf 45 72 Jahre, hinaufgeht. 

Symptomlos verliefeti 2 Falle, bei eineift (18) bestand zwar eine 
Monomanie, die aber durch ein atypisches Stirnhim erklfirt wird. Bei 
dem anderen Fall (48) war ein auf dem Balken sitzendes Lipom nur 
gering in die Tiefe gewuchert, so dass wohl durch das langsame und 
nicht infiltrirende Wachstura des Tumors ebenso wie in einem ahnlichen 
fast symptomlos verlaufenen Falle (31) das Feklen aller Storungen er¬ 
klfirt wird. Von den allgeraeinen Tumorsymptomen fanden sich bei den 
ubrigen 49 Fallen: 

Kopfschmerzen .... 28 Mai = 55 pCt. 

Erbrechen.15 „ = 30 „ 

Stauungspapille . . . 15 „ = 30 „ 

Krfimpfe . . . . . . 17 „ = 33 „ 

Drei von den allgemeinen Tumorsymptomen fanden sich bei 
11 Fallen = 22 pCt., zwei ebenfalls bei 11 Fallen. Ueber die Inten¬ 
sity fehlen leider meistens die Angaben, so dass das Bristow e/sche 
Symptom: „Mangel oder Geringffigigkeit der allgemeinen Tumorsym- 
ptome u nicht in vollem Umfange nachzupriifen ist. Jedenfalls finden 
wir in fast der Hfilfte aller Falle wenigstens zwei allgemeine Tumor- 
symptome. Ganz fehlten sie nur in 12 Fallen, so dass bei weitem die 
meisten Falle wenigstens von einem Symptom begleitet wurden. Der 
Bristowe’sche Satz, soweit er den Mangel der allgemeinen Tumor- 
symptome fordert, besteht also mit Unrecht. 

Er fordert weiter ein gfinzliches Feblen der Betheiligung der Hirn- 
nerven an den Ausfallserscheinungen. Geruchstorung finden wir ein 
Mai (16), Sehstfirung sieben Mai (1, 14, 16, 27, 39, 42, 51). Die 
Stfirungen kfinnen aber meistens durch Mitbetheiligung der fur ihre 
Funktion wichtigen Hirnabschnitte erklfirt werden. Bei den Sehstfirungen, 
die meist nur mit Amblyopie bezeichnet werden, verbirgt sich wohl, 
besonders auch bei den alten Fallen, noch manche Neuritis optica. 
Houstorungen finden wir dreimal (2, 14, 16), Geschmackstfirungen 
einmal (35). Bis hierher trifft die Bristowe’sche Forderung also 
meist zu. 

Wir finden aber eine auffallend h&ufige Mitbetheiligung des Facialis. 
In 13 Fallen (1, 4, 8, 9, 19, 28, 31, 35, 37, 38, 40, 43, 49) ist eine 
Facialisparese angegeben y so das in fiber 7i aller Falle hier eine Mit¬ 
betheiligung vorliegt. Ffir die Augenmuskeln finden wir wieder ein 
Zutreffen der Bristowe’schen Forderung, die ausseren Muskeln siud 
nur drei Mai (6, 35, 46) betrofifen. 

Archiv f. Payehlatrie. Bd. 48. Haft 8. 77 
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Sensibilitasstdrungen sind sehr selten, sie linden sich nur in drei 

Fallen. 

Keine Stoning der Motilitat (allerdings 3 Mai dabei Tremor) findet 
sich 19 Mai = 40 pCt. 

Eur die Betrachtung der MotilitatsstCrungen wurden Fall 50 und 
51 ajs unrein ausgenommen. 

Es fanden sich in den ubrigen 28 Fallen: 

Allgemeine Schwache der Extremitaten (28, 49) . 2 Falle 

Parese einer Hand (43).1 „ 

Hemiparese (1, 9, 13, 21, 20, 34, 35, 40) . . 8 „ 

Hemiplegie (2, 8, 10, 30, 47 u. ? 14, 24, 5 u. ? 2) 6 „ 

Paresen einer Seite mit Betheiligung eines Gliedes 

der anderen (3, 20, 38). 3 „ 

Parese eines Beines einer, eines Armes der anderen 

Seite (44).1 „ 

Contractur beider Arme (11, 45).2 „ 

Contractur beider Beine (7, 30). 2 „ 

Paraplegic (17, 32).2 „ 

Es ergiebt sich demnach ein einseitiges Auftreten von motorischen 
Ausfallerscheinungen in 15 Fallen, eine Beteiligung beider Kfirper- 
halften (die „allgemeine Schwache 1 * mitgerecbnet) in 12 Fallen, zu- 
sammen also 27 Falle von motorischen StOrungen, denen 19 symptom- 
lose gegenuber stehen. Das heisst also, dass wir in z / 3 aller Falle Er- 
scheinungen von Seiten der Motilitat liaben, und dass Bristowe’s 
Forderung, allerdings insofern erweitert, dass nicht nur Hemiparesen 
evtl. mit Mitbeteiligung der anderen Seite sondern ebenso haufig auch 
spastische Erscheinuugen zu erwarten sind, sehr oft zutrifft. 

Ransom's Angabe, dass die Diagnose des Balkentumors bedeutend 
an Sicherheit gewanne, wenn beide Korperhalften befallen seien, lasst 
sich aus der Zusammenstellung nicht controlliren, doch hat sie, wie 
eingangs hervorgeboben wurde, schon deshalb viel fur sich, weil wir 
sonst zur Erklaruug der doppelseitigen Paresen zwei symmetrisch in 
den motorischen Centren liegeude Tumoren annehmen mussten. 

Worauf nun die motorischen Ausfallserscheinungen zuruckzufuhren 
sind, ergiebt sich theilweise wenigstens auch aus der Zusammenstellung. 
und zwar scheint darnach die Oppenheim'sche Ansicht, dass die 
Symptome nicht durch den Tumor des Balkens primar, sondern durch 
sein sekundares Uebergreifen auf die Nachbarscbaft oder durch die 
Schadigung der benachbarten Gegendeu zu erklaren ist, bestatigt zu 
werden. In Fallen namlich, in denen wir nur eine einseitige Parese 
oder Lahmung haben, findeu wir die Angabe, dass die Capsula interna, 
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das Centrum ovale, die Hemisphere Oder Ganglien der anderen Seite 
allein oder starker als auf der betreffenden Seite befallen seien. Und 
zwar trifft dieses in dem Maase zu, dass man ohne weiteres aus dem 
motoriscben Befunde einen Ruckschluss auf Betheiligung wichtiger 
Bahnen ziehen kann Als einige Beispiele mogen gelten: 

Fall 1: Hemiparese rechts: Mitbetheiligung der Capsula interna 
links. 

Fall 3: Hemiparese links und geringe Schwache rechts. — Centrum 
ovale beiderseits befallen, rechts starker als links. 

Fall 8: Hemiplegie links: Mitbetheiligung der rechten Hemisphere. 

Derartige Falle linden sich noch zahlreich. (8, 9, 13, 20, 26, 30, 
34, 40, 47.) 

Ob wir von einem nur auf den Balken beschrankten Tumor aucli 
Ausfallserscheinungen zu erwarten haben, konnten .vielleicht reine Falle 
ergeben. Doch diese sind wenig zahlreich. Wir haben als rein nur 
Fall 37 und 45 zu betracbten, brauchbar waren noch Fall 4 und 39. 
Hier linden wir 2 Mai Facialisparese, 1 Mai Spasmen der Arme und 

1 Mai nur Tremor. 

Obwohl diese Befunde fur eine wichtige Rolle des Balkens fur die 
Motilitat sprechen, so sind sie doch nicht zu einem entgultigen Urtheil 
zu verwerthen, weil sie untereinander zu sehr abweichen und die auf- 
getretenen Symptome schliesslich auch durch Druck oder Scbadigung 
durch den Tumor zu erklaren sind. 

Das von Schupfer aufgestellte Schema, das durch die auftretenden 
Symptome einen Ruckschluss auf den Sitz des Tumors innerhalb des 
Balkens machen will, muss jedenfalls als viel zu weit gehend erklart 
werden. Fur eine Localisation des Tumors im Knie sollte nach ihm 
sprecben, wenn die Parese der oberen Extremitat starker als die der 
unteren sei. Wir linden nun in unserer Zusammenstellung 3 Falle 
(7, 11, 36), in denen der Tumor nur vorne im Balken lokalisirt war 
und wo nur die obere oder nur die untere Extremitat befallen war, 

2 Mai ist es die untere, 1 Mai die obere. Tumoren, die in der Balken- 
mitte lagen, haben wir in Fallen (35, 45), es sollten hier nach ihm 
beide Extremitaten gleichmassig befallen sein, es findet sich aber bei 
einem Fall eine starkere Betheiligung des Beines und bei dem anderen 
eine ausschliessliche Betheiligung der Arme. Der Sitz des Tumors am 
hinteren Balkenende schliesslich sollte durch an den Beinen begiunende 
Parese angedeutet werden. Der einzige Fall, in dem nur eine Extre¬ 
mitat befallen war bei einem hinten sitzenden Tumor (43) weist eine 
Parese der Hand auf. Die von ihm f&r Hemiparesen verlangte Lage 
des Tumors in der Balkenmitte trifft bei den zahlreichen Fallen von 
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HGmiparese fast nio zu. Auck, dass isolirtc Facialislahmung fur einen 
Sitz vorne sprechen soil, trifft bei den allerdings wenig zahlreichen 
Fallen (37, 43, 49) nur ein Mai zu, so dass also das Sch upfer’sche 
Schema nicht zu verwerthen ist. 

Nach Ransom sollen die Reflexe nicht gesteigert sein; Wir trefifen 
nun leider recht sparliche Angaben iiber das Verhalteil der Reflexe. 
Aber 11 Mai = 21 pCt. linden wir eine Steigerung der Reflexe ver- 
zeichnet, dagegcn nur 4 Mai ein Fehlen oder eine Schwachc der Reflexe. 
Auffallend liaufig bei der oft nur sehr sparlichen Symptomaufzahlung 
ist „unsicherer Gang" verzeichnet; oft finden wir auch die Angaben, 
dass die Geringfiigigkeit der vorhandenen Schwache nicht ausreichend 
sei zur Erklarung der schweren Gehstorung, wie sie auch ausgesprochen 
bei dem eingangs beschriebenen Falle war. 

Zingerle machte im Anschluss an den von ihm publicirten Fall (45) 
darauf aufmerksam, dass hier eine besondere Art von Ataxie vorliegen 
musse, die er nach Vorgaug der von Bruns bei Stirnhirntumoren be- 
obachteten Stirnhimataxie „Balkeuataxie“ nannte. Seinen Ausfuhrungen 
mussen wir uns anschliessen. Die Unsicherheit des Ganges ist ange- 
fuhrt bei: 


Fall 

4: 

Danebeu Anasthesie der Beine: Tumor in der Balkenmitte. 

71 

11: 

Tumor in der Balkenmitte und Stirnhirn. 

71 

12: 

Tumor hiuten und im Occipitallappen. 

71 

14: 

Tumor des ganzen Balkens und linken Scheitellappcns. 

71 

36: 

spater Spasmen, Tumor vorne. 

71 

37: 

Tumor nur des Balkens (hinten). 

71 

39: 

Tremor, Tumor nur des Balkens (hinten). 

71 

41: 

Tumor mitte bis hinten. 

71 

44: 

Tumor des ganzen Balkens. 

71 

45: 

Tumor nur Balken (Mitte). 

71 

49: 

Tumor Balken und Stirnhirn. 

77 

51: 

Tumor Mitte. 


Die Unsicherheit ist nur in Fall 4 eventuell auf die Anasthcsie 
und in Fall 39 auf den Tremor zuriickzufuhren. 

Bei den anderen Fallen bildet die Ataxie oft nur das einzige 
Symptom. Auffallend ist auch weiter, dass alle Falle, in denen der 
Tumor sich nur auf den Balken beschrankt oder nur wenig in audere 
Centren eingebrochen ist, sich in dieser Gruppe finden. Mehrere Male 
ist allerdings auch das Stirnhirn betroffen. Wenn wir dieses nun als 
den Sitz der Ataxie ansehen wollten, so miissten wir diese doch 
wenigstens in der Mehrzahl der mit Betheiligung des Stirnhirns eiuher- 
gegangenen Falle finden. 
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Doch von den 14 Fallen, in denen der Balkentumor auch auf das 
Stimhirn iiberging, sind nur 2 Falle mit Gangunsicherbeit vermerkt, so- 
dass die M5glichkeit, die Ataxie als eine frontale aufzufassen, fortfallt. 
Das Kleinbirn selbst ist keinmal vom Tumor befallen, auch dariiber, 
dass es besonders unter Dnick zu deiden gehabt hatte, linden wir — 
vielleicht mit Ausnahme des eingangs beschriebenen Falles — nichts. 
Schwindel wird allerdings drei Mai vermerkt, doch ist dieser auch auf 
die Druckerscheinungen, wie Kopfschmerzen, zu beziehen. Ausgesprochen 
taumelnden Gang linden wir nicht erwahnt, auch in unserem Falle war 
er nicht vorhanden, es bestand auch nur ein leichtes Schwanken bei 
Fussaugenschluss. Nehmen wir nun eine bei Balkentumoren auftretende 
Ataxie als gegeben an, so ergeben sich allerdings daraus fur uns fur 
die Physiologie auch noch keine weiteren Schliisse. Fassen wir die 
Faserung als Verbindungsbahnen homologer Grosshirnrindenzonen auf, 
so ist es klar, dass bei einer Stoning dieser Bahnen eine geordnete 
BewegungsmOglichkeit nicht mehr gegeben ist, „da die Harmonie in 
den Functionen der verbundenen Theile u nicht mehr vorhanden ist. 
Halten wir andererseits die Balkenfasern mehr fur ein Zuleitungssystem 
fur sensible Eindrucke, so mtissen wir auch, wenn dieses gestbrt ist, 
eine complicate Bewegung wie das Gehen, fur sehr erschwert halten. 
Eine Entscheidung in dem einen oder anderen Sinne ist also auch durch 
diese Aufifassung nicht m5glich. 

Von weiteren Symptomen begegnen wir der auch bei Br ist owe 
angegebenen nicht aphatischen Sprachstorung 9 Mai (10, 14, 15, 24, 
29, 40, 41, 45, 50), d. h. in etwa 18 pCt. der Falle. Bei 4 Fallen 
(13, 26, 33, 47) findet sich Epilepsie, die dreimal mit spater auf- 
tretenden Hemiplegien einherging. Wurth Vertritt fur seinen Fall (47) 
die Anschauung, dass der Tumor Epilepsie und der vom Tumor aus- 
geiibte Druck aber die Hemiplegien veranlasst habe. Es wurde diese 
Meinung mit den Mott’schen, von anderen allerdings mit abweichendem 
Erfolge ausgefuhrten Eyperiraenten, die durch Reizung des unversehrten 
Balkens epileptische Krampfe hervorriefen, im Einklange stehen. Die 
drei weiteren Falle k5nnen vielleicht zur Erklarung beitragen. In zwei 
Fallen bestand schon lange Epilepsie und erst spat traten Lahmungen 
hinzu. Die Section ergab, dass der Tumor neben dem Balken auch 
grossere Abschnitte der Hemispharen eingenommen hatte. Im 3. Falle 
war vor 5 Jahren schon ein epileptischer Anfall beobachtet worden. 
Lahmungen traten nicht auf. Bei der Section fand man einen Tumor, 
der bis zur Rinde, diese stellenweise ladirend, vorgedrungen war. Ware 
hier nun der 5 Jahre zuriickliegende Anfall schon durch die Rinden- 
betheiligung hervorgerufen worden, so ware nicht einzusehen, waruin 
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nicht haufiger Anfalle nach dem Jackson’schen Typus aufgetreten 
sind, w&hrend man die Epilepsie ala primfir vom Tumor bedingt unge- 
zwungen erklaren kann. 

Was die psychischen StOrungen anbelangt, so linden wir Schuster's 
Angaben im Weseutlicben bestatigt. Die von ihm schon zusammen- 
gestellten Falle blieben unberficksichtigt. Von den neuen Fallen (35 
bis 59) verliefen allerdings 2 Falle (40, 41), abgeseben von erst sub finem 
aufgetretenen Delirien, symptomlos. Die in den vorderen und mittleren 
Balkentbeilen belegenen 6 Tumoren riefen „einfache, nicht durch irgend- 
welche Erregungszustaude complicirte geistige Schwachezustande" her- 
vor, die beiden in den hinteren Balkenabschnitten belegenen Tumoren 
producirten ,,delirante und ahnliche Zustande u , der den ganzen Balken 
einnehmende Tumor (44) war von Verwirrung und Somnolenz begleitet. 
Der Fall 47 musste unberucksichtigt bleiben. 

Eine Angabe fiber die Art des gefundenen Tumors vermissen wir 
in vielen Fallen, aucb wird diese oft bei fehlender mikroskopischer 
Untersuchung nicht zutreffend sein. Berficksichtigen wir, dass Lipom 
und Cholesteatom wohl immer ohne Weiteres schon makroskopisch 
diagnosticirt werden, so ergiebt eine Berechnung ffir die anderen Tumoren: 

Gliome.40 pCt. 

Sarkome .25 „ 

Gliosarkome.12 „ 

Gallertgescbwfilste.10 „ 

Lipom.6 „ 

Gumma. 3 „ 

Cholesteatom.2 „ 

Fassen wir nun zum Schlusse nochmals kurz die sich aus der Zu- 


sammenstellung ergebenden Resultate zusammen, so ergiebt sich: 

Die Bristow'sche Zusammenstellung triflft nur insofern zu, als sie 
verlangt: 

1. Allmahliche Steigerung der Tumorsymptome. 

3. Tiefe Intelligenzstfirung (und haufige nicht aphatische Sprach- 
stCrung). 

5. Hemiparesen mit haufiger Mitbetheiligung der anderen Seite 
— doch muss hier das fast ebenso haufige Vorkommen von 
spastischen Lahmungen hinzugeffigt werden. 

Nicht zutreffend sind die anderen Punkte (2 und 6), denn: Mebrere 
der sogenannten Tumorsymptome sind fast in der Halfte aller Falle vor- 
handen. Der Facialis ist hfiufig an den Paresen betheiligt. 

Ransom gegenuber muss die von ihm in Abrede gestellte haufige 
Steigerung der Reflexe hetont werden. 
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Als neu kiime zu den Svmptomen die hUufigc Gchstorung (Balken- 
ataxien) hinzu. 

Eine sichere Diagnose der Balkentumoren ist durcb die obigen 
Symptome nicht immer mdglich; die typischsten Zeicben bleiben (mit 
Bruns) die tiefe IntelligenzstOrung und die doppelten Ausfallerschei- 
nungen von Seiten der Motilit&t, denen man noch bei geringer Aus- 
bildung oder beim Feblen dieser Ausfallerscheinungen eine im starken 
Contrast dazu stehende GehstOrung anreihen kflnnte. 

Zum Schlusse mSchte ich Herm Gebeimrat Prof. Dr. Siemerling 
far die Deberlassung der Krankengeschichte, sowie fur die freundliche 
Unterstutzung bei der Abfassung der Arbeit meinen verbindlichsten 
Dank aussprechen. 
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Fall 

Kopf- 

schmerzen 

Erbrechen 

Stauungs- 

papille 

Krampfc 

Hirnnervcn 

Extremitaten 

1. 

Bristowe 1. 

46 J. 
Mannl. 

+ 

— 

— 

— 

Amblyopie, Facia- 
lisparese 1. 

Hemiparese r. 

2 . 

Bristowc 11. 

41 .1. 
Mannl. 

+ 

— 

+ 

— 

Aphasie,Pupillcn- 
difTerenz, Gehor- 
storung r. 

Hemiplegie r., Sensi* 
bilitatsstbrungen r. 

3. 

Bristowe III. 

51 J. 
Mannl. 

— 


— 

— 

— 

Leichte Hemiparese 1. 
Geringe Schwache 
des Beines. 

4. 

Ransom. 

24 J. 
Weibl. 

+ 


+ 

Von links 
ausgehend. 

Leichtc Facialis- 
paresc 1. 

Anasthcsie der Beioc. 
Unsichcrer Gang. 

5. 

Grccnlcss. 

68 J. 
Mannl. 

— 

+ 

y 

+ 


Zitteranfallc in Armen 
und Beincn. 

6. 

Francis. 

45 J. 
Weibl. 

— 

+ 

+ 

Mehrfach. 

R. Strabismus 
convcrg. 

— 

7. 

Glaser 11. 

72 J. 
Mannl. 
+Pncu- 
1 monie. 






Parcsc derBeinc links 
starker als rechts. 

8. 

Glaser 111. 

30 J. 
Weibl. 

+ 



Von links 
ausgehend. 

L. Facialisparese. 

L. Hemiplegic. 

9. 

Glaser IV. 

; 60 J. 
Weibl. 

+ 

f 

+? 

— 

R. Facialisparese. 

R. Hemiparese. 

10. 

Giese. 

53 J. 
Mannl. 

+ 

+ 

+ 

Von rechts 
ausgehend. 

Schwindel, Ohrcn- 
saus., crschwcrtc 
Sprachc. 

| Schwache der Arme 
und Beine, spater 
Contracturcn. 

11. 

K lebs. 

60 J. 
Mannl. 

+ 




Schwindel. 

Choreat. Bewegungen 
des r. Arms, spater 
Contracturen beider 
Arme, unsich. Gang. 

12 . 

Klcbs. 

42 ,1. 
Mannl. 

+ 





Zittcrn der Beine, un- 
sicherer Gang. 

13. 

Devic u.Paviot. 

46 J. 

Mannl. 

Potat. 

— 

— 

— 

Seit 

11 Jahrcn 
epilept. 

— 

L. Hemisphare spater. 
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1 1 

1 Andere | Psychische 

Reflexe 

Anatomischer Bcfur.d 

Bcmcrkungen 

1 Symptome ! Storungen 

| 




Pat.-R. | 

Finale 

r. ge- 

Temperatur- | 

steig. 

steigerung. ! 

B-ge- 

Finale 

stei- 

Temperatur- 

gert. 

steigerung. | 

_ 

Finale j 


Temperatur- j 
steigerung. i 
Exophthal- 

— 

mus. | 

1 

— 

i 

Seit 6 Wochen 

— 

Steifigkeit des 
ganzen Kor- 
pers. 

1 

i 

I 

— 

i 

! ~ 

Gestci- 

i 

1 

, StiiruDg des 

gert. 

Lagcfiihls. 

t 

— 

1 _ 

1 

— 

1 

1 

! 

1 


1 

i 


Intelligenzab- ' Tumor des ganzen Balkcns bciderseits — 

nahme. Verwirrt-1 Centr. ovale befallen x links auch 
heit. Somnolenz. ! innere Kapsel. 

ZunehraenderStu- Tumor der vorderen Balkenhalfte, links — 

por. grosser Theil des Stirnhirns, rechts 

grosser Theil des Centr. ovale bc- 
, theiligt 

ZunehmendeSom- Sarkom der vorderen Balkenhalfte u. 
nolenz. d. Fornix. Centr. ovale beiderseits 

ergriffen, rechts starker als links. 

Zeitweisemanisch. Orangengrosses Sarkom von der Mittc Im Verlaufc 
Verfolgungsideen des Baikens ausgehend, in die Seitcn- mehrfach Re- 
ventrikel hineinragend und die fJemi- missionen 
sphare lcieht driickend. 

Intelligenz- und Taubencigr. Tumor vom vorderen Theile 
' Gediichtniss- des Baikens ausgehend auf dem Dach 

schwache. des Scitenventrikels und ins Hcmis- 

pharenmark ragend. 

Geistige Tragheit, Gliosarkom des vorderen Balkenendes — 

Stupor. (Knie) seitlich tief in die Stirnlappen 

ragend. 

— Kleinapfelgrosser Tumor am Balken- — 

knie, beiderseits ins Marklager iiber- 
gehend. 

Gediichniss- Tumor in der Deckc des III. Vcntrikols Die erstenCon- 

schwaehe. und r. Scitenventrikels und dor rue- vulsionen 

dialen Halfte der weissen Substanz traten post 
der r. Hemisphere. partum auf. 

Intclligenzstdr., Tumor des hinteren Balkentheiles, — 

erschrcckcnde nach links starker ins Hcmispharen- 

Hallucinationen, mark ragend als rechts. 

Angstzustande. 

Abwechselnd Gliom des hinteren Balkenendes in d. - 

Euphoric u. De- r. Oceipitallappen hincingewuchcrt. 
pression. Spater Vierhligcl u. Kleinhirn gcdriickt und 
Sopor. zum Theil erwcicht. 

„Kindischc Freu- Grosser Tumor des vorderen Balken- — 

de an Kleinig- endes die Corpora striata bodeckend, 
keiten u . in die Stirnlappen eingedrungen, be- 

sonders 1., wo d. Rinde erreicht wird. 

Gedachtniss- j Gallertgcschwulst der hinteren Balken- — 

schwache, Tob- halfte in die Mittc der Oceipitallappen 
sucht, Apathie. ; ausstrahlend, stellenwcisc bis an die 
I Rinde vordringend. 

Reizbar, spater j Gliom dcr Mitte des Baikens, r. Gyrus Epilcpsic scit 
Idiot. j fomicatus, paracentralis und Frontal- 11 Jahrcn 

lappen, 1. Gyrus fornicatus ergriffen. 
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Autor Fall 

Kopf- 

schmerzcn 

a I • 

O 1 w 

xa bo v 

§ S — Krampfe Hirnnerven 

u a a 

W 

Lu tzcnbcrgcr. 34 J. 

_ 

— — — Gehstorung, 

Mannl. 


Horschwache, 

Potat. 


Sprachstorung. 

Francis. 45 J. 

— 

+ + Mehrfach. R. Strabismus 

Wcibl. 


convcrg.,Sprachc 



langsam. 

Oliver. 43 J. 


— — — L. Amblyopie, r. 

Wcibl. 


Farbensinngest., 



Geruchsinn verl., 

Seglas und 21 J. 


Gehbrstorung. 

Eonde. Mannl. 



Berkley. 45 J. 


— _ _ _ 

Mannl. 



+ Mala- 



ria. 



Mac Guirc. 31 J. 

+ 

— — + iFacialisparcse. 

Mannl. 



1873 



Lues. 



1880 Me- 



iningitis. 



Schupfer 74 J. 


— — Rechts Kopf nach r.rotirt. 

Weibl. 


klonisch. 

Zalcski. 60 J. 

+ 

+ — — Pupillcnstarrc, 

Mannl. 


Schwindcl. 

Plater. 24 J. 

— 

— — *+ Amblyopic. 

Mannl. 



Fantoni. i Alt. 

+ 

— — + - 

Mannl. 



Albers. 30 J. 

+ 

— — 1 — Schwindel, 

Weibl. 


Sprachstorung. 

A. Mayer. 20 J. 

+ 

+ — Vonoberen — 

Weibl. 


Extremi- 



tiiten aus. 

Pantoppi- — 

— 

— — Tagliche — 

dan 111. 


epilept. 

Dowse. 48 J. 

+ 

— — + Amblyopie, Sto- 

Mannl. 


rung des Gleich- 



gcwichts. 

Pick. i 27 J. 

+ 

— + + Facialisschwachc. 

Mannl. 

1 


1 1 • j 


Extrcmitiiten 


UnsichererGang. Spa- 
ter apoplectiforracr 
Anfall. 


Erst links dann rechts 
spastischc LiihmuDg. 


tractur des Bcines. 


Mehrfach Hcmipl*P e - 


R. Hemiparesc und 
Contracturen. 


und Beinc. 
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Reflexe 

Andere 

Symptome 

Psychische 

Storungen 

Anatomischcr Befund 

Bemerkungen 



' 

Gedachtniss- 

schwache. 

Grosses Gliom des Balkens, 1. ins Mark 
des Scheitellappens vorgedrungen. 

— 



Stupor. 

Gliosarkom des vorderen Balkenendcs, 
seitlich tief ins Mark des Stirnlappens 
eingedrungen. 

— 



Hallucinationcn, 
(bes. Gesichts-). 

Tumor des Balkenknies iibergehend 
auf Sehnerven und Gyri uncinati. 




Hallucinationcn. 

Neurogliom des Balkens und beider- 
seits des Centr. oval. 

— 

_ 

_ 

Monomanie. 

Hinter dem Balkenknie ein haselnuss- 
grosser Tumor. Atypische Stirnwin- 
dungen. 

Verlauf ohnc 
Symptome. 



Psych. Schwache, 
Verdriesslichkeit. 

Knolliges Gumma mit oberer Balken- 
flache verwachsen. Hemispharenrinde 
an den Beriihrungsstellen erweicht. 


— 


Vcrwirrung, 

Angst. 

Tumor des ganzen Spleniums. Lyra, 
Crura post, (besond. 1.), Theil der Seh- 
strahlung und des Pulvinar. 

— 

Gestci- 

Allgemeinc 

Intelligenzab- 

Gliom des hinteren Balkendrittels, 

— 

gert. 

Starre 

nahme, Somno- 
lenz. 

1. Hemispharenmark befallen. 




Schwachsinn, 

Somnolenz. 

Apfelgrosser Tumor vom vorderen Yen- 
trikel ausgehend. L. auch Mark be¬ 
fallen. 

j 



Unzusammenhan- 
gende Ideen, 
Coma. 

Harter Tumor auf dem Balken. 

1 Nach 

[ Ladome 

V 1865 ohne 

_ 

! 

Idiotie. Coma. 

Huhnereigrosser Tumor auf dem 
Balken, Hemisphiiren beidcrseits ge- 
druckt. 

/ Augen- 
I unter- 

1 suchungen 




Apfelgrosses Cholesteatom des Balkens, 
in das Mark der 2 vorderen Hemi- 
sparenlappen eingedrungen. 

] 


Terminale 

Temperatur- 

steigerung. 


Gliosarkom des Balkens, 1. Hemisphere 
befallen. 




Gedachtnissab- 

nahme. 

Kugeliger Tumor des vorderen Balken- 
endes, beide Hemispharen, besonders 
die r. ergriffen. 




Apathie, Sopor. 

Sarkom der vorderen Balkenhafte, das 
ins Stirnmark hineinwucherte u. bis 

— 


i 


an die Basalganglicn rcichtc. 
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Autor 

Fall 

i 

Kopf- 

schmerzen 

Erbrcchen 

. 

Stauungs- 

papille 

Krampfe 

| 

Hirnn erven 

Extremitaten 

29. 

Pick. 

77 J. 
Mannl. 

— 

— 

— 

Einmal. 

Leichte Sprach- 
stbrung. 

— 

30. 

Kenedy. 

33 J. 
Weibl. 


— 

— 

+ 

— 

L. Hcmiplegie. 

81. 

Puglicsc. 

26 J. 
Mannl. 



■ 


R. Facialisparese. 


32. 

d’Al loro. 

67 J. 
Mannl. 

— 


+ 


— 

Paraplegic. 

33. 

Lab be. 

37 J. 
Mannl. 

+ 

— 


Schon vor 
5 J.epilept. 
Anfallc. 

Schwindel. 

— 

34. 

Bruns I. 

77 J. 
Miinnl. 

+ 


— 



R. Ilcmiparcsc. 

35. 

Stcincrt II. 

36 J. 
Miinnl. 

+ 

+ 

+ 

— 

Gcsichtsfacial. pa- 
ret. Vorubcrgeh. 
Deviat. conj. L. 
Geschmackstor. 

R. Parese, Bein star¬ 
ker als Arm. 

36. 

Kbstcr VII. 

59 J. 
Miinnl. 



+ 


Strabismus diverg. 

Leichte Sensibility* 
stbrung, Gang ud- 
siclicr, spater Ri*ri* 
ditiit der unteren 
Extremitaten. 

37. 

Rosier VIII. 

68 J. 
Miinnl. 

+ 


+ 

— 

Schwindel, r. Fa¬ 
cialis schwacher. 

Gang unsicher. 

38. 

B regm an. 

38 J. 
Miinnl. 

+ 

+ 

+ 

Sub finem 
von links 
oben aus- 
gehend. 

Parese, Facialis 1. 

Parese dcs l. Anne*. 
Parese der Beine, 

1. > r. 

39. 

Blackwood. 

56 J. 
Miinnl. 





Sehscharfe herab- 
gesetzt. 

Gang unsicher, Tre¬ 
mor. 

40. 

W ah 1 er. 

49 J. 
Miinnl. 

+ 

+ 

+ 

— 

L. Facialisparese, 
Sprachstorung. 

L. Extremitaten p< v 
retisch. 

41. 

Sch lagintwei t. 

37 J. 
Weibl. 

+ 

+ 

+ 


Sprache er- 
schwert. 

Gang unsicher. 


Digitized by Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 


Zur Symptomatology und Pathologic dcr Balkcntumorcn. 


1215 


Reflexe 

Andere 

Symptonie 

Psychischc 

Storungen 

Anatomischer Refund 

Bemerkungen 

It. Fuss- 
clonus. 


Demenz, Vcrwirrt- 
hcit, Wahnideen. 

Sarkom hinten median im Balken, 
Sept, pellucid, u. Fornix befallen. 

— 

— 


Mangel haft c Jn- 

tclligcnz. 

Gelatinoser Tumur, besondcrs im Dach 
des Seitcnventrikels. 

— 

Pat.-R. 

ge- 

stei- 

gcrt. 


Hallucinationen, 

Verfolgungs- 

ideen,spiiterVer- 

bliidung. 

Auf dcm ganzen Balken ein Lipom, 
Balken verhiirtet. 




Demenz, Sopor. 

Gliom des ganzen Balkens, in der Nahc 
des Cuneus Hemisphlirenrinde er- 
reicht. 




Apathie. 

(iclatiniiscr Tumor des Balkens, der 
bis zur Rinde vordringt. Dicse atro- 
phisch im vorderen Stirntheil ladirt. 




Agitirender Blod- 
sinn. 

Gliom des hinteren Balkenendes. r. 
Praecuneus, 1. Centralfurchengegend 
betheiligt. Daneben Blutherd im 1. 
Scheitellappen, starkes Atherom. 


Rechts 
= 0 
nur 

Pat.-R. 

i 

Stupor. 

! 

Gliom der Balkenmitte, Gyr. fornicat. 
und Lob us paracentr. betheiligt. 
Centralganglien und innere Kapsel 
zusammengedriickt. 


■| 

: 

Apathie, Irrc- j 
redcn, Coma. | 

Rundzellensarkom des vorderen Balken¬ 
endes, seitlich bis fast an Centr. 
scmiovale reichend. Sept, pellucid, 
infiltrirt bis zur grauen Substanz 
oberhalb des Chiasmas. 


Pat.-R. 

sihwach. j 

j 

. 

i 

Sch- und Ge- 
schmaokshalluci- 
nation., Stumpf- 
sinn. 

Gliom vom hinteren Balkenende aus- 
gehcnd, ganzcs Splenium einnehmend 
und Fornix. 

| 




Apathie, Vcrwirrt- 
heit. 

Sarkom des vorderen und mittleren 
Balkentheils iibcrgegangen auf Centr. 
semiovale beiderseits, Thalami opt., 
Nucl. caudat., Gyr. fornicat. 


Ge- 

stci- 

gert. 

i 

i 

Intel ligcnzab- 
| nahme, Furcht. 
| und Angst, Som- 
' nolent. 

Gliom der hinteren 2 / 3 des Balkens. 
Seitenventrikcl z. Th. verschlossen. 



i 

■' Nur sub fmern: 

| Delirant. 

Apfelgrosser Tumor in dcr vorderen 
Balkenhaftc, starker ins Mark der r. 
als der 1. Hemiphare ausstrahlend. 



Druckpuls. 

] Nur final, Somno- 
lcnz. 

! 

Angiosarkom des Balkens von der Mitte 
bis ans hintere Ende, iibergreifend 
bis auf Gyrus fornicatus. 

Hemispharen in der Umgebung weich. 
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h£ O 

§ 5 Kriimpfe 

g- 
rt ^ 

-+-» — 

c/2 


Ilirnnerven 


Extreraitaten 


42. Putnam u. 
Wi 11 i a m s I. 


22 J. + + + 
Weibl. 


— Sehnervcnatroph. Sensibilitat herabge- 

sctzt. 


43. Putnam u. 50 + | 4* + 

Williams II. Mannl. 


44. Putnam u. 56 J. — 

Williams III. Mannl. 

45. Zingerle. 50 J. — 

Mannl. 


- + 


46. Dressel. 47 J. + + — 

Weibl. 

47. Wurth. Weibl. — — — 

Seit 
2. 'fahr 
Epilepa., 

Idiot. 

48. Loichtcnstcrn. Weibl. — — — 

fPneu- 

monie. 

49. Sicmcrling. 44 J. + — +? 

Weibl. 


50.1 Schaad. 


56 J. + + 
Mannl. 


51. Bristowe IV. 25 J. + — + 
Weibl. 


R. Facialisparese, 
zuerst Silbcn- 
stolpcrn, dann 
Sprachlosigkcit. 


— ISpracke erschw. 


Vorubergehcnd 
Deviat. conjug. 


R. Hand paretisch. 


Parcse 1. Arm, r. Bein, 
unsicherer Gang. 

Schwiiche, Unraoglich- 
keitzustehen, spatcr 
Spasraen der Arme, 
r. > 1. 


R. Hemiplegic. 


— Leichter Strabis. Grobe Kraft stark 

< conv. 1., leichte herabgesetzt, un- 

Facialisparese 1. sicherer Gang. 

— Zeitweise Sprach- Beide Arme parctiseh. 

stoning. R. Bein paretisch. 

— Exophthalmus, Unsicherer Gang, zu- 

Blindheit, links nchmende Schwache 

Facialisparese. links. 
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Andere 

Psychische 

1 



Reflcxe 

Analomischer Befund 

Bemerkungen 

I Symptome 

i 

( 

Storungen | 



R.Pat.- 

Refl. 

fohlt. 


Pat.-R. 
= 0 . 
Ge- 
stei- 
gert. 


Charakterande- 
rung, spatcr 
Apathie. 

Verwirrtheit. 


Balken zu diinner Membran zusammen- 
gcdriickt durch Tumor, der unter ihm 
beginnend, nach unten die Tractus 
optici erreicht und nach oben fast 
bis zur Rinde der r. Hemiphare reicht. 

Gliom hinten nur auf Balken be- 
schriinkt, vorne I. Stirnhirn stark, r. 
weniger bctheiligt. 


Zeitweilig 

Druckpuls. 


Vcrkiimmcrte Idiotic. 
Bildung der 
rechten Kor- 
perhalfte. 


Verwirrtheit. ! Tumor des ganzen Balkcns mit Be- 
| theiligung der r. Hemisphare. 

Verwirrtheit, Som-1 Rundzellensarkom der Balkenmitte u. 
nolenz. • des Sept, pellucid., r. auf Dorsum des 

! Hinterhorns fortgesetzt; nirgcnds Mark 
befallen. 

Gediichtnissab- Gliosarkom des Balkens bis etwa zur 
nahme, Sopor. Mitte, hintere 2 / 3 der I. r. Stirn- 
windung befallen. 

Idiotic. Lipom des ganzen Balkcns, in 1. Hemi¬ 

sphare gcwuchert und sklerosirt. 


Gediichtnissab- 
nahme, Sopor. 


Finale 

Temperatur- 

steigerung. 


Finale 

Temperatur- 

steigerung. 


Intelligenzab- 
abnahmeAVitzel- 
sucht, Verwirrt¬ 
heit, Somnolcnz. 

Katalepsie, Sopor. 


Hallucinationen, 

Somnolenz. 


! Gliome: 1) 10 Pfennigstiick gross in . 
i der 1. Hemisphare am Sulcus Rolandi. j 
| 2) Ganzer Balken und grosse Ganglien. r 
| Tumor vom r. Corp. striat. u. Thalam. 
opt. ausgehend, ganzen rechten Seiten- 
ventrikel einnehmend. 

Balken im Centrum zerstort. 


Verlief unter 
dem Bilde der 
progressiven 
Paralyse. 


8 cm langes Lipom etwa t / 2 cm tief 
von oben in den Balken eingedrungen. 

Gliom des vorderen Balkenendes mit 
Betheiligung der grossen Ganglien 
r. und des ganzen rechten Stirnhirns. 


Nach Fall im 
2. Lebensjahre 
Epilepsie.Man- 
gelhafte Ent- 
wickelung. 
Symptomlos 
verlaufen. 


Unreinc 

Falle. 
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XXXIi. 


Zur pathologischen Entwickelung des Central- 

nerYensystems. 

Ein Fall von Amelia (Amputatio spontanea). 

(Neue Beitrlige.) 

Von 

Dr. 0 . von Leonowa-von Lange. 

(Hicrzu Tafel X und XI und Abbildungen im Text.) 

Angesichts der bedeutungsvollen Untersuchungsergebnisse, welche Dank 
der mangelbaften Entwickelungsmethode in neuester Zeit gewonnen 
wurden, crschien es von Wichtigkeit, die pathologischen wie die experi- 
mentellen Bcfunde nach Amputation der Extremit&ten, die in uber- 
wiegender Anzahl von verschiedenen Autoren beschrieben wurden 
(Marinesco, Pelizzi, Dejerine, Edinger, Horoeu u. v. A.) durch 
ein Studium angeborener Bildungsanomalien zu fOrdern. 

Das Nervensystem, dem die vorliegende Beschreibung gewidmet ist, 
gehOrte einem Kinde (Foetus ?) mit sog. Amputatio spontanea, Amelia. 
Das hierher gehorende Praparat verdanke ich der vorzuglichen Liebens- 
wiirdigkeit des Herrn Professor, Dr. Fenomenoff, Direktor einer der 
grossten Entbindungsanstalten in St. Petersburg, der in einer so freund- 
lichen Weise mcinem Wunsche entgegenkam. Ich fiihle mich angenehm 
verpflichtet, fur die Ueberlassung des kostbaren Materials Herrn Prof. 
Dr. Fenomenoff auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank 
nochmals auszusprechen, und erlaube ich mir nun, die Resultate dieser 
muhsamen Untersuchung hicr mitzutheilen. 

Bevor ich zur Schildcrung des anatomischen Befundes ubergehe, 
mOchte ich die Resultate, zu welchen die Forscher bei der Untersuchung 
des Ruckcnmarks nach Amputation der Extremitaten gekommen sind, 
kurz zusammcnfassen. 

Uebcr die Localisation der Veranderungen im Riickenmarke nach 
Amputation der Extremitaten sind die Angaben sehr verschieden. 
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W ah rend einige Autoren uar die sensible Sphare betroffen fanden, 
andere auch die motorische, wollen einige nur eine Volumenverkleinerung 
der Hinterstr&nge, andere eine Atrophie der ganzen entsprechenden 
Ruckenmarksh&lfte zulassen. Aucb mit den Ganglienzellen des Vorder- 
horns liegen die Verhaltnisse nicht besser. Bald fand man die hintere 
laterale Ganglienzellengruppe afficirt, bald sab man aile Ganglienzellen- 
gruppen betroffen. 

Diese Meinungsverschiedenheit in den Befunden konnte man viel- 
leicht dadurch erklaren, dass das Untersucbungsmaterial sebr variirte. 
Zur Untersuchung kamen solche Individuen, welche langer als 10 Jahre 
amputirt waren und auch solcbe, die sehr bald nach der Operation 
starben. Auch die GrOsse der amputirten Tbeile war verschieden. Die 
Forscher, die ihre Untersuchung an Thieren anstellten, untersuchten 
erwachsene wie aucb ganz junge Thiere. Was das fur eine Verschieden- 
beit in den Befunden geben kann, wissen wir aus den klassi- 
schen experimentellen . Untersuchungs - Ergebnissen der Vertreter der 
Gudden’schen Schule. Wir wissen scbon aus den Untersuchungen von 
Forel (3, 4), auf die ich schon einmal (a. a. 0.) hinwies, eben „dass 
das Absterben der Zelle, nach ZerstOrung der zugehOrigen Faser, so- 
wohl beim Erwachsenen als beim Neugeborenen stattfindet. Nach 
einem Eingriff beim neugeborenen Thiere die Resorption der Zerfalls- 
produkte der abgestorbenen Elemententheile, in Folge des noch regen 
embryonalen Umsatzes, viel vollst&ndiger und rascher vor sich geht, 
so, dass von den Fasern kaum eine Spur und von den Zellen nur 
wenige Reste mehr ubrig bleiben. Beim Erwachsenen sind die Folgen 
der Eingriffe nur langsamer als beim Neugeborenen; vor Allem sind 
die Zerfallsresiduen bedeutender und werden langsamer resorbirt, was 
eine geringere Gesammtatrophie und weniger Yerschiebungen zur Folge 
hat. Der Tod des Elementes hangt nur von dem Ort ab, wo 
die Faser durchtronnt wird. Bei Durchtrennung eines motorischen 
Nerven in seinem peripberen Verlauf kommt es nur zu einem langsamen 
Siechthum und zu einer Verkleinerung der Zelle und der Fasern des 
centralen Stumpfes. Bei Durchtrennung des gleichen Nerven 
an seiner Austrittsstelle sterben sowohl die centrale Wurzel 
als alle Ursprungszellen des sogenannten Kernes ab.“ 
Mayher (15) hat auch gezeigt, dass im Lendenmarke eines er¬ 
wachsenen Kaninchens, dem der Ischiadicus gleich nach der Geburt 
entfernt war, „das Yorderhorn der angegriffenen Seite ganz ausge- 
storben und Qde erscbien und, dass die hintere laterale Ganglienzellen¬ 
gruppe vollst&ndig feklte.“ 

Archiv (. PaychiatrU. Bd. 43. Heft 3. 78 
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Auf diese verschiedenen Befunde bei gleichen Fallen werde ich in 
meinen Schlussbetrachtungen und Ergebnissen nochmals zuruckkommen 
und n&her besprechen. 

Ausserdem erklkre ich die geringe Uebereinstimmung in der Frage 
der Atrophie, event. Volumenverkleinerung der Strange der weissen 
Substanz neben einer Atrophie der grauen, und die Unsicherheit in der 
Bestimmung, wie z. B. „augenscheinlicbe Atrophie 14 , „dem Anscheine 
nach 44 , „anscheinende Atrophie 44 , „es scheint mir, dass das Horn an 
Umfang vermindert sei“, u. s. w., aus dem Umstande, dass die Forscher 
keinen Gebrauch vom Ocularmikrometer machten. Solche Befunde, die 
nicht mit einer pr&cisen Punktlicbkeit, nicht mit einem Ocularmikro¬ 
meter bekraftigt sind, mussen vorl&ufig mit Yorsicht aufgenommen 
werden. Es ist allerdings wunderbar, dass die Forscher einen so hoch- 
gradigen Abscheu vor dem Ocularmikrometer haben, besonders nachdem 
eine solche hervorragende wissenschaftlicbe GrQsse, wie Wilhelm His, 
meines Erachtens immer davon Gebrauch machte. 


Makroskopischer Befnnd. 

Kind von 26 cm Korperlange (vom Parietallappen bis Tuber iscbii ge- 
messen). Das Ruckenmark wurde zusammen mit dem Wirbelcanal nebst 
Spinalganglien heransgenommen, gehartet in Formol und naobgehartet in Kali 
bichromicum. Ob das ein Fotus oder ein ausgetragenes Kind war, vermag ich 
nicbt zu entsoheiden. Das Praparat bekam ich ohne nahere Daten, und da ich 
verpilichtet war, das Praparat wegen der Seltenheit des Falles, nachdem ich 
diejenigen Gebilde, auf welche die vorliegende Untersuchung sich erstreckte, 
heransgenommen habe, ohne weitere Section der Anstalt zurfickzugeben, so 
konnte ich die bekannte Priifung der Reife nicht unternehmen. Doch konnte 
ich bei der mikroskopischen Priifung gewissermaassen einige Anhaltspunkte 
fiber das Lebensalter des Praparates gewinnen: das vorbandene ungekreuzte 
Pyramidenbfindel war im Begriff, mit Myelin sich zu bokleiden, was bekannt- 
lich turz vor der Geburt beginnt. 

Bei der makroskopischen Untersuchung ergab sich Folgendes: Die Ex¬ 
tremitaten der rechten Seite fehlen total. Links sind die Extremitaten in 
hohem Grade mangelhaft entwickelt, wie es auch die Abbildung deutlich genug 
illustrirt (Fig. 1). Rechts an Stclle der fehlenden unteren Extremitat macht 
die Haut eine langliche Spalte und endigt mit einem Hautsack, dessen oberor 
Theil viel schm&ler als der untere ist. Man kfinnte glauben, dass es wahrend des 
Embryonallebens des Kindes eine Zeit gab, wo dieser Saok an Stelle der 
fehlenden unteren Extremitat wirklich mit etwas zugebunden war, aber jetzt 
nur die Spuren von einer solchen Moglichkeit nach sich gelassen hat. 

Die in hohem Grade mangelhaft entwickelten Extremitaten der linken 
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Seite endigen beide stumpf. Die obere Extremitat ist 5 cm, die untere, vom 
Taber ischi gemessen, ist 4 cm lang. Auf dem stumpfen Ende der unteren 
Extremitat sitzt ein stark zusammengezogener Hautsack, der ebenfalls an die 
Moglichkeit, von der eben die Rede war, uns denken lasst. Die eben be- 
scbriebenen topographischen Verhaltnisse sind trefflich auf der Abbildung 
illustrirt (Fig. 1). 


Mikroskopische Beschreibnng. 

Die mikroskopische Untersuchung im vorliegenden Falle erstreckte sich 
hauptsachlich auf das Riickenmark. Der Priifung der Spinalganglien, ihrei 
bohen Bedeutung wegen, wurde eine besondere Aufmerksamkeit gewidmet. 
Als Vergleichungsobject diente mir das schon mehrmals in meinen friiheren 
Aufsatzen erwahnte und zu gleichem Zwecke benutzte Kind von 50 cm Korper- 
lange, dessen Tod duroh Asphyxie verursacht wurde. 


Das Riickenmark bei Amelia. 


Bei makroskopischer Betrachtung der Praparate des Riickenmarks bei 
Amelia fallt schon die Kleinheit der Schnitte gegeniiber den entsprechenden 
normalen in’s Auge. Nehmen wir zunaohst den transversalen und den sagit- 
talen Durchmesser beider Riickenmarke auf verschiedener Hohe, so erhalten 
wir Folgendes: 


Riickenmark bei Amelia. 

Transversaler Durchmesser in Millimetern: 

Auf der Hohe der Halsschwellung 
n „ „ des mittleren Brusttheils 

„ „ „ der Lendenschwellung . 

Sagittaler Durchmesser in Millimetern: 

Auf der Hohe der Halsschwellung 
„ „ „ des mittleren Brusttheils 

v „ „ der Lendenschwellung . 

Normales Riickenmark. 


. 0,4 

. 0,3 

. 0,4 

. 0,3 

. 0,2 
. 0,3 


Transversaler Durchmesser in Millimetern: 


Auf der Hohe des Austritts des IV. Cervicalnerven 0,7 

„ „ „ „ „ „ VI. Dorsalnerven 0,4 

„ „ „ „ „ „ III. Lumbalnerven 0,6 

Sagittaler Durchmesser in Millimetern: 

Auf der Hohe des Austritts des IV. Corvicalnerven 0,6 

n n „ „ „ „ VI. Dorsalnerven 0,4 

„ „ „ „ „ „ HI. Lumbalnerven 0,7 
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Die Ruckenmarkschuitte bei Amelia sind also bedeutend kleiner. 
Um die graue Substanz des Ruckenmarks bei Amelia mit der des nor- 
malen Kindes zu vergleichen, wurde dieselbe mit dem Ocularmikrometer 
(Leitz, 2, Hartnac-k, System 2, Tuba ausgezogen) auf verschiedenen 
RuckenmarkshOhen der Messung unterworfen. Die Zahl der Ganglien- 
zellen des ersten und des zweiten wurde auf verschiedenen H6hen fest- 
gestellt und der erhaltene Upterschied druckte sich, wie es auch aus 
der darauffolgenden Tabelle I zu ersehen ist, in folgenden Zahlen aus. 

Tabelle I, 

welcbe das Verhaltniss zwischen der Zahl der Vorderhornzellen bei Amelia 
und den Vorderhornzellen des normalen zeigt. 


Lumbal- 

Lumbal- 

Dorsal theil 

Dorsaltheil 

Cervicaltheil 

Cervicaltheil 

schwellungdes 

schwellungdes 

des Riicken- 

des 

des 

des 

Riiokenmarkes 

normalen 

marks 

normalen 

Riicken marks 

normalen 

bei Amelia 

Ruckenmarks 

bei Amelia 

Ruckenmarks 

bei Amelia 

Ruckenmarks 

Cornu 

Cornu 

Cornu 

Cornu 

Cornu 

Cornu 

Cornu 

Cornu 

Cornu | 

Cornu 

Cornu 

| Cornu 

sin. 

dex. 

sin. 

dex. 

sin. 

dex. 

sin. 

| dex. 

sin. 

dex. 

sin. 

dex. 

33 (3) 

12 

80 

92 

15 

12 

7 

7 

41 

23 

72 

108 

27 

21 

85 

93 

9 

13 

14 

13 

25 

25 

81 

93 

36 

14 

58 

45 

12 

9 

9 

10 

36 

27 

106 

91 

19 

11 

63 

51 

12 

7 

5 

9 

41 

23 

77 

66 

13 

11 

46 

46 

9 

11 

10 

6 

34 

25 

77 

74 

27 (7) 

20 

56 

57 

8 

7 

8 

8 

21 

21 

90 

64 

8 

13 

47 

45 

3 

7 

10 

8 

33 

27 

44 

63 

20 

14 

48 

43 

11 

8 

12 

14 

32 

28 

60 

62 


Durchschnittszahlen von 16 Messungen 
18 | 59 | 9 | 8 | 28 | 76 


Diese Tabelle ist fur uns von grosser Bedeutung, denn aus ilir er¬ 
sehen wir, dass das normale Ruckenmark an Ganglienzellen bedeutend 
reicher ist, als das bei Amelia und besonders, dass die Zahl an 
Ganglienzellen mehr auf der rechten Seite vermindert ist. Auf dieses 
wichtige Ergebniss werden wir bei unseren Schlussbetrachtungen noch 
zuruckkommen und es n&her besprechen. An dieser Stelle betone ich nur, 
dass nicht nur die Zahl der Ganglienzellen allein, son dem auch die 
Dimensionen der Grundsubstanz sehr reducirt sind. Um die graue 
(bezw. Grundsubstanz) und weisse Substanz des Ruckenmarks bei Amelia 
mit der des normalen Kindes zu vergleichen, wurde dieselbe mit dem 
Ocularmikrometer (Leitz 2, Hartnack, System 2, Tuba ausgezogen) auf 
verschiedcne Hfihen der Messung unterworfen, woruber wir folgende 
Tabellen erhalteii: 
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Tabelle II (zu den Figg. 1 und 2). 

Verhaltnisszahlen zwischen den transversalen and sagittalen Dimensionen der 
grauen Substanz. Ocularmikrometer Leitz2, Hartnack, System 2, Tuba aus- 

gezogen. 


Lumbalschwellung bei Amelia. 
Breite der grauen Substanz der Vor- 
derhorner von denVorder- bis zu den 


Seitenstrangen. 


sinister 

dexter 

a'-b' 

a—b 

6,0 

5,0 

6,0 

5,2 

6,0 

5,0 

5,7 

5,0 

Hohe der grauen 

Substanz der Vor- 

derhorner von der weissen Commissar 

bis zu den Vorderstrangen. 

sinister 

dexter 

c'-d' 

c-d 

3,0 

3,0 

3,0 

3,0 

3,0 . 

3,0 

3,0 

3,0 


Breite der grauen Commissuren bei 
Amelia. 

f—g 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

Dorsaltheil bei Amelia. 

Breite der grauen Substanz der Vor- 
derhorner von denVorder- bis zu den 


Seitenstrangen. 


sinister 

dexter 

a'-b' 

a—b 

1,7 

1,7 

1,7 

1,7 

1,3 

1,5 

1,7 

1,5 
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Normale Lumbalschwellung. 
Breite der grauen Substanz der Vor- 
derhorner von den Vorder- bis zu den 


Seitenstrangen. 


sinister 

dexter 

a'—b' 

a—b 

7,5 

7,5 

7,0 

7,5 

8,0 

7,5 

7,8 

7,0 

Hohe der granen Substanz derVorder- 

homer von der 

weissen Comraissur 

bis zu den Vorderstrangen. 

sinister 

dexter 

c'—d' 

c—d 

7,0 

7,0 

7,0 

7,0 

7,0 

6,0 

7,0 

7,0 

Breite der grauen Commissuren des 


normalen. 

f—8 

2,8 

2,8 

2,6 

2,5 

Normaler Dorsaltheil. 

Breite der grauen Substanz der Vor- 
derhorner von denVorder- bis zu den 


Seitenstrangen. 


sinister 

dexter 

a'—b' 

a—b 

3,0 

3,0 

3,0 

3,0 

3,0 

3,0 

3,0 

3,0 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Digitized by 


1224 Dr. 0. von Leonowa-von Lange, 


Hohe der grauen Subst&nz derVorder- 
horner von der weissen Commissar 


bis zu den Vorderstrangen. 


sinister 

dexter 

c'—d' 

c-d 

1,2 

1,5 

1,5 

1,5 

1,0 

1,3 

1,0 

1,5 


Breite der graaen Commissuren bei 
Amelia. 

f-g 

2,0 

2,0 

2,0 

2,0 

Cervicalschwellnng bei Amelia. 
Breite der grauen Substanz der Yor- 
derhorner von den Vorder- bis zu den 


Seitenstrangen. 


sinister 

dexter 

a'-b' 

a—b 

4,5 

4,3 

4,5 

4,0 

4,0 

4,5 

4,5 

4,5 

Hohe der grauen Substanz der Vorder- 

homer von der 

weissen Commissur 

bis zu den Vorderstrangen. 

sinister 

dexter 

c'-d' 

c—d 

1,5 

1,5 

1,5 

1,5 

1,5 

1,5 

1,5 

1,5 


Breite der graaen Commissuren bei 
Amelia. 

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 


Hohe der grauen Substanz derVorder- 
horner von der weissen Commissur 


bis za den Vorderstrangen. 


sinister 

dexter 

c'-d' 

c—d 

2,5 

2,7 

3,0 

2,5 

2,7 

3,0 

2,5 

2,5 


Breite der graaen Commissuren des 
normalen. 

f— I g 
1,0 
1,0 
1,2 
1,1 

Normale Cervioalsohwellung. 
Breite der grauen Substanz der Vor- 
derhorner von den Vorder- bis zu den 


Seitenstrangen. 


sinister 

dexter 

a'-b' 

a-b 

7,0 

7,5 

7,5 

7,0 

7,0 

7,0 

7,0 

7,5 

Hohe der grauen Substanz der Vorder- 

horner von der 

weissen Commissur 

bis zu den Vorderstrangen. 

sinister 

dexter 

c'-d' 

c—d 

4,3 

4,0 

4,5 

4,0 

4,0 

4,0 

4,0 

4,0 


Breite der grauen Commissuren des 
normalen. 


1,4 

1,2 

1,4 

1,2 
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Figur 1. Amelia. 

Tabelle 111 zu den Figg. 3 und 4, 

aus weloher das Verhaltniss zwischen den transversalen und sagittalen Dimensionen 
der weissen Substanz des Riickenmarks bei Amelia und des normalen Kindes 
hervorgeht. Ocularmikrometer Leitz2, Hartnack, System2, Tuba ausgezogen. 


Lumbalschwellung bei Amelia. 
Breite der Vorderstrange von der Fiss, 
long. ant. bis zu den Vorderhornern. 
sinister dexter 
a'—b' a—b 

1,5 1,3 

1,5 

1,5 
1,3 

Weisse Substanz vor der Peripherie 
der Vorderhorner 


Lumbalschwellung d. norm. Riickenm. 
Breite der Vorderstrfcnge von der Fiss. 
long. ant. bis zu den Vorderhornern. 


1,5 

1,5 

1,5 


sinister 
a'—b' 
1,8 
2,2 
2,0 
1,9 


dexter 
a—b 
2,0 
1,9 
1,8 
1,8 


Weisse Substanz vor der Peripherie 
der Vorderhorner 


sinister 
ni'—n' 
1,5 
1,5 
2,0 
2,0 


dexter 
m—n 
1,5 
1,5 
2,0 
2,0 


Breite der Hinterstrange Torn, von 
der Fiss. long. post, bis zu don 
Hinterhornern. 


sinister 
m'—n' 
3,0 
2,0 
3,0 
3,5 


dexter 
m—n 
3,0 
3,0 
3,5 
3,0 


Breite der Hinterstrange Torn, von 
der Fiss. long. post, bis zu den 
Hinterhornern. 


sinister 
c'—d' 
1,3 
1,5 
1,3 
1,5 


dexter 

c-d 

1,5 

1,5 

1,5 

1,5 


sinister 

c'-d' 

2,0 

2,0 

1,7 

1,6 


dexter 

c-d 

2,0 

2,0 

1,6 

1,5 
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Digitized by 


Breite der Hinterstrange hinten. Breite der Hinterstrange hinten. 


sinister 


dexter 

sinister 


dexter 

e'-f' 


e—f 

e '—f 


e—f 

4,0 


2,5 

7,0 


7,5 

3,5 


2,5 

7,3 


7,0 

3,5 


3,0 

8,0 


7,2 

3,5 


3,0 

7,5 


7,5 

Hohe der Vorderstrange von der 

Hohe der Vorderstrange von der 

weissen Commissur bis zur Peripherie. 

weissen Commissur bis 

zur Peripherie. 

sinister 


dexter 

sinister 


dexter 

g-h' 


g—h 

g'-h‘ 


g—h 

5,5 


5,0 

10,0 


11,0 

5,5 


5,3 

10,2 


10,0 

5,0 


5,0 

10,5 


9,5 

4,5 


4,5 

10,0 


10,5 

Hdhe der Hinterstrange. 

Hohe der Hinterstrange 

sinister 


dexter 

sinister 


dexter 

i'-j' 


i-j 

i'-j' 


i-j 

5,0 


5,3 

13,5 


13,5 

5,2 


5,4 

13,3 


13,5 

5,1 


5,4 

13,3 


13,3 

5,2 


5,4 

13,0 


13,3 

Breite der weissen Commissur 

Breite der weissen Commissur 


k—1 



k—1 



1,0 



1,0 



0,7 



2,0 



0,7 



1,5 



0,7 



1,0 


Breite der Seitenstriinge vorn 

Breite der Seitenstriinge vorn 

sinister 


dexter 

sinister 


dexter 

o'—P' 


o—p 

o'—p' 


o-p 

1,8 


1,7 

2,5 


2,5 

1,8 


1,7 

3,0 


2,5 

1,6 


1,7 

3,0 


3,0 

1,9 


1,7 

2,0 


2,0 

Breite der Seitcnstrange hinten. 

Breite der Seitenstriinge hinten. 

sinister 


dexter 

sinister 


dexter 

q'—r' 


q—r 

q'—r' 


q-r 

2,0 


2,0 

5,1 


5,5 

2,2 


2,0 

5,1 


5,5 

2,2 


2,0 

6,0 


6,0 

2,5 


2,0 

5,5 


6,0 
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Dorsaltheil bei Amelia. Dorsaltheil des normalen. 

Breite der Vorderstrange von der Fiss. Breite der Vorderstrange von der Fiss. 
long. ant. bis zu den Vorderhornern 1 ). long. ant. bis zu den Vorderhornern 2 ). 


sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

a'—b' 

a—b 

a'—b' 

a—b 

2,0 

2,0 

2,5 

1,5 

2,0 

2,2 

2,5 

1,5 

2,0 

2,0 

2,5 

1,4 

2,0 

2,3 

2,5 

1,3 

Weisse Substanz vor 

der Peripherie 

Weisse Substanz vor 

der Peripherie 

der Yorderhorner. 

der Yorderhorner. 

sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

m'—n' 

m—n 

m'—n' 

m—n 

1,5 

1,2 

3,0 

2,5 

1,5 

1,3 

3,0 

2,7 

1,5 

1,5 

3,1 

2,6 

1,5 

1,3 

3,0 

2,6 

Breite der Hinterstrange hinten. 

Breite der Hinterstrange hinten. 

sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

e'-f' 

e-f 

e'—f' 

e-f 

2,5 

2,0 

6,0 

6,0 

2,5 

2,0 

5,5 

6,0 

2,5 

2,0 

6,0 

5,5 

3,0 

2,0 

5,5 

6,5 

Hohe der Vorderstrange von derweissen 

Hohe derVorderstrange von derweissen 

Commissar bis zar 

Peripherie. 

Commissur bis zur 

Peripherie. 

sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

g'-h' 

g-h 

g'-h' 

g—h 

3,0 

3,3 

5,4 

o,5 

3,0 

3,0 

5,2 

5,2 

3,0 

3,0 

5,8 

5,5 

3,0 

3,0 

5,7 

5,2 

1) Vorderstranggrundbiindel aliein 

2) Vorderstranggrundbiindel aliein 

gemessen betragt: 


gemessen betragt: 


sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

1,0 

1,0 

1,0 

1,5 

1,1 

1,0 

1,0 

1,5 

1,5 

1,0 

1,0 

1,4 

1,1 

1,0 

1,0 

1,3 
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Hohe dor Hinterstrange. 

Hohe der Hinterstrange. 

sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

i 

i-j 

i'-j' 

»—j 

4,0 

4,0 

11,0 

11,0 

4,0 

4,0 

11,0 

11,0 

11,0 

4,0 

4,0 

11,0 

4,0 

4,0 

11,0 

11,0 

Breite der weissen Commissar. 

Breite der weissen Commissur. 

k—1 


k—1 


0,7 


1,0 


0,5 


1,0 


0,5 


1,0 


0,5 


1,0 


Breite der Seitenstr&nge vorn. 

Breite der Seitenstrange vorn. 

sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

o'—p' 

o-p 

o' P* 

o-p 

2,0 

1,5 

3,0 

3,0 

2,0 

2,0 

3,0 

3,0 

2,0 

2,0 

2,6 

2,5 

2,0 

2,0 

2,5 

2,5 

Breite der Seitenstrange hinten. 

Breite der Seitenstrange hinten. 

sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

q‘—r' 

q-r 

q'-r' 

q—r 

2,0 

2,0 

5,5 

5.2 

2,0 

2,0 

5,5 

b\2 

2,0 

2,0 

5,8 

5,0 

2,0 

2,0 

5,8 

5,3 

Cervioalschwellang bei Amelia. 

Cervioalschwellang des normalen. 

Breite derVorderstrange von der Fiss. 

Breite derVorderstrange von der Fiss. 

long. ant. bis zu den Vorderhornem 1 ). 

long ant. bis zu den Vorderhornem 2 ). 

sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

a'—b' 

a—b 

a'—b' 

a—b 

4,0 

4,0 

4,0 

3,0 

4,0 

4,0 

3,8 

3,0 

4,0 

4,0 

4,0 

3,0 

4,0 

4,0 

3,3 

3,9 

1) Vorderstranggrundbiindel allein 

2) Vorderstranggrundbiindel allein 

gemessen betragt: 


gemessen betragt: 


sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

1,1 

1,0 

1,3 

1,0 

1,0 

1,0 

1,1 

1,2 

1,0 

1,0 

1,4 

1,3 

1,0 

1,0 

1,3 

1,1 

Digitized by GOiKijlC 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Zur pathologischen Entwickelung des Centralnervensystems. 1229 


Weisse Substanz vor 

der Peripherie 

Weisse Substanz vor 

der Peripherie 

der Vorderhorner. 

der Vorderhorner. 

sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

m‘—n* 

m—n 

m'—n' 

m—n 

2,0 

2,5 

4,5 

4,0 

2,0 

2,5 

4,5 

3,5 

2,2 

2,5 

4,1 

3,5 

2,2 

2,5 

3,5 

4,0 

Breite der Hinterstrange vorn von der 

Breite der Hinterstrange vorn von der 

Fiss. long. post, bis 

zu den Hinter- 

Fiss. long. post, bis : 

zu den Hinter- 

homern. 

hornern. 

sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

c'—d' 

c—d 

c'—d' 

c—d 

2,0 

1,7 

3,0 

3,2 

2,0 

1,7 

3,0 

3,0 

2,0 

1,7 

3,1 

3,0 

2,0 

1,7 

3,0 

3,1 

Breite der Hinterstrange hinten. 

Breite der Hinterstrange hinten. 

sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

e'-f' 

e—f 

e'—f' 

e—f 

3,0 

2,5 

8,0 

8,0 

3,0 

2,5 

8,0 

8,0 

3,0 

2,5 

8,0 

8,0 

3,0 

2,5 

8,0 

8,0 

Hohe der Vorderstrange von der weissen 

Hohe der Vorderstrange von der weissen 

Commissar bis zur 

Peripherie. 

Commissur bis znr 

Peripherie. 

sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

g'—h' 

g-h 

g'-h' 

g-h 

3,5 

3,5 

8,8 

8,0 

3,5 

3,5 

8,7 

7,8 

3,5 

3,5 

8,9 

7,7 

3,5 

3,5 

8,8 

8,8 

Hohe der Hinterstrange. 

Hohe der Hinterstrange. 

sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

i'-r 

i—j 

i'-j' 

»-j . 

6,0 

5,7 

17,2 

17,5 

5,9 

5,8 

17,2 

17,5 

6,0 

5,8 

17,3 

17,5 

6,0 

5,9 

17,6 

17,3 


Breite der weissen Commissur. 

Breite der weissen Commissur. 

k—1 

k—1 

0,5 

1,0 

0,5 

1,0 

0,5 

1,0 

0,5 

1,0 
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Breite der Seitenstrange vorn. Breite der Seitenstrange vorn. 


sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

o'—p' 

o-p 

o'—p' 

o-p 

2,0 

1,8 

3,2 

3,5 

2,0 

2,0 

3,3 

3,2 

1,7 

2,0 

3,3 

3,0 

1,7 

2,0 

3,0 

3,3 

Breite der Seitenstrange hinten. 

Breite der Seitenstrange hinten. 

sinister 

dexter 

sinister 

dexter 

q'-r' 

q-r 

q'—r # 

q-r 

2,0 

2,0 

9,5 

9,0 

2,0 

2,0 

9,3 

9,0 

2,0 

2,0 

9,3 

9,0 

2,0 

2,0 

8,7 

9,5 


Figur 3. 


Figur 4. 
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Normal. 


Was zunachst die graue Substanz anbetrifft, so bietet sie man* 
ches Abnormes dar. Die Vorderhornzellen sammeln sich nicht 
zu den bekannten abgesonderten Ganglienzellengruppen, also es 
giebt weder eine hintere seitliche, noch eine strikte centrale Ganglien- 
zellengruppe. Die einzige Ganglienzellengruppe, die nocb zu unter- 
scbeiden ist, ist die vordere seitliche, von der eine kleine, verminderte 
Gruppe sich abhebt, und die wahrscheinlicb als centrale Ganglienzellen¬ 
gruppe aufzufassen ist (Fig. 4 u. 6). Die mediate Oder innere Ganglien¬ 
zellengruppe ist nicht auf alien Schnitten deutlich zu unterscheiden. 
Im linken Vorderhorn, im Theile der grauen Substanz, der dem Seiten- 
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borne entsprechen konnte, links auf zwei Schnitten konnte man drci 
bis sieben Ganglienzellen seben (Tabelle I, Lumbalschwellung). Wenn 
wir zunkchst das Lendenmark betracbten, so erseben wir, dass 
die vorbandenen Vorderhornzellen sehrj nab zu einander in peri- 
cellularen RSumen liegen. Die Ganglienzellen sind multipolar mit 
einem vom Protoplasma eng umschlossenen Kerne mit KernkOrperchen 
versehen, in welchem noch ein Nucleolus scharf zu unterscheiden ist, 
leicht granulirt. Das allgemeine Aussehen der Ganglienzellen ist 
meistens atrophisch. Nur selten stosst man auf eine schOne Vorder- 
hornzelle. Ja, die GrOsse der Vorderhornzelle mag reducirt sein, denn 
mit dem Oculmc. Leitz 2, Hartnack, Syst. 7, Tuba ausgezogen, 
zeigen die meisten einen Durchmesser von 0,15, sehr selten von 0,20 
und der Kern 0,06. Die entsprechenden normalen haben einen Durch¬ 
messer von 0,20, die Ganglienzelle und der Kern 0,07. Die vorderen 
Wurzeln im Vergleich mit den normalen zeigen eine hochgradige Atrophie. 
Das feine Fasernetz des Vorderhorns ist faserarm und ebenfalls atrophisch 
(Fig. 4). 

Im Vorderhorne der Halsschwellung gelingt es nur eine ziemlich 
verminderte vordere seitliche Ganglienzellengruppe zu unterscheiden. 
Die Vorderhornzellen liegen in erweiterten pericellul&ren R&umen, sehr 
nab zu einander, so, dass ihre Zellleiber nur durch bindegewebige 
Septa von einander getrennt sind. Der Zellkdrper ist schmal, l&hglich, 
mit undeutlichen, abgerissenen Conturen, einige sind blass und durch- 
sichtig, mit einem Kerne und Kernkdrperchen, der meistens an der 
Seite liegt. Die Vorderhornzelle der Halsschwellung sieht im Allge- 
meinen mehr atrophisch aus, als diejenige der Lumbalschwellung. Sie 
zeigen einen Durchmesser von 0,15 die Zelle, auch weniger, und 0,06 
der Kern. Beim Normalen zeigt die Vorderhornzelle einen Durchmesser 
von 0,20 und der Kern 0,05 und 0,07 (Oculmc. Leitz 2, Hartnack, 
Syst. 7, Tuba ausgezdgen). Auch in der Halsschwellung an Stelle des 
Seitenhorns konnte man ein paar Ganglienzellen beobachten. Die vorderen 
Wurzeln der Halsschwellung bieten dieselben VerSnderungen dar. Das 
feine Fasernetz ist kaum entwickelt, event, merkbar. Unterhalb wie ober- 
halb der Halsschwellung nehmen die vorderen Wurzeln ihr normales 
Aussehen ein. Dasselbe kann ich nicht von den hinteren Wurzeln ver- 
muthen (Fig. 5 u. 7). 

Was besonders auf der ganzen Lange des Ruckenmarks auff&llt, 
ist das Fehlen bezw. die Abwesenheit des gekreuzten Pyramiden- 
bundels. Auch die ubrigen Leitungsbahnen bieten eine bedeutende Re¬ 
duction dar. So im Lendenmark, die Hinterstrange von hinten sind 
am st&rksten reducirt, und wie es aus der Tabelle III zu ersehen ist, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



1232 


Dr. 0. von Leonowa-von Lange, 


Digitized by 


recbts mehr wie links, und zwar desbalb, weil das innere Bundel der 
hinteren Wurzel theilweise fehlt (Fig. 2, e), so seben wir einen halb- 
mondfdrmigen Ausschnitt im Hinterstrang (Fig. 4). 

Die Bundel der HinterstrSnge sehen nicbt so machtig aus, auch 
sind sie nicht so ges&ttigt, wie beim Vergleichungsobject, und im binteren 
ausseren Felde des Burdach’schen Stranges kommt sogar eine Auf- 
bellung zum Yorschein. Nur lateral warts sind entwickelte Fasern. 
Eine unregelmassige Aufhellung in den vorderen Theilen ist auch zu 
bemerken. Auch der Goll’sche Strang ist bell und statt Fasern sind 
KOrner. Entweder haben sich die Fasern in den genannten helleu 
Theilen nicht entwickelt oder sind zu Grunde gegangen. Das 
mediale innere Bundel der binteren Wurzel durch grobe Fasern ausge- 
zeichnet (Fig. 2, e) links ist etwas machtiger als recbts, wo es zum 
Tbeil fehlt; der laterale Theil desselben (Fig. 2, g) von beiden Seiten 
ist schwach entwickelt (Fig. 4), das aussere Bundel durcb feine Fasern 
ausgezeichnet (Fig. 2, j) von beiden Seiten ist nicht entwickelt (Fig. 4). 
Die Randzone von Lissauer fehlt ebenfalls. Die bruckenartigen Fasern, 
die ich fruber (Fig. 2, i) als „Einschnitte von Lissauer u bezeichnete, 
entweder fehlen oder sind ganz schwach angedeutet. Die hinteren 
Wurzel sind unbedingt atrophisch, stellenweise blass. In der Substantia 
gelatinosa Rolandi befinden sicb dicke Biiudelchen, die aufsteigenden 
Colonnen Clarke's. Schon makroskopisch ist eine Asymmetrie der 
rechten Halfte zu constatiren. Mikroskopisch uberzeugt man sich, dass 
diese Asymmetrie auf Verkleinerung des rechten Hinterhorns zuruck- 
zufubren ist, dessen HOhe auf 0,5 geringer erscbeint, als links, auch 
die ganze rechte Halfte auf 0,5 in der Breite kleiner als die linke ist. 
Es ist zu betoneu, dass im Grau des Ruckenmarks iiberbaupt zahlreiche 
Haufen von lymphoiden Elementen, resp. KGrnern sich vorfinden, aber 
diese Kdrnerwucherung, die im Grau des Centralnervensystems bei 
Defectbildungen des Medullarrohres vorkommt, im vorliegenden Falle 
besonders im Hinterhorne ihren hochsten Punkt erzielt. Die oben 
betonte halbmondformige Verkleinerung des rechten Hinterstrangos 
nimmt cerebralwarts allmalich ab. Im mittleren Brustmark ist sie 
noch verbanden, aber in der Halsschwellung gleichen sicb die Hinter- 
strange fast aus. 

Von den ubrigen Leitungsbahnen sind die Seitenstrange bin ten am 
meisten und die Vorderstrange am wenigsten reducirt. 

Nachdem der Unterschied in den Leitungsbahnen, besonders in den 
Hinterstrangen, im Dorsaltheile (s. die Tabelle) geringer wird, ver- 
grdssert er sich im Cervicaltheile, wo er, wie es aus der vorliegenden 
Tabelle zu ersehen ist, seinen hGchsten Punkt erreicht. Die Cervical- 
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scbwellung ist auch asymmetrisch. Die rechte Halfte ist au! 0,5 kleiner 
und auch das rechte Hiuterhorn, dessen HOhe auf 0,5 kleiner erscheint 
als links. Der sog. Apex cornu post, ist nicht vorhanden. Das hintere 
Sussere Feld der Hinterstr£nge ist ebenso hell, wie in der Lumbal- 
schwellnng und ebenfalls sind die vorderen Abscbnitte unregelmassig 
hell. Nur lateralwarts sind entwickelte Fasern, die ges&ttigt aussehen. 
Wabrscheinlich baben sich die Fasern in diesen Theilen nicht ent- 
wickelt oder sind zu Grunde gegangen. Im Allgemeiuen sehen die 
Bundel atrophiscb aus und sind noch weniger compact, als in der 
Lumbalschwellung, stellenweise durcbsicbtig und dazwischen beflnden 
sich Ansammlungen von Kflrnern. Das allgemeine Ausseben der Hals- 
scbwellung ist, vie im Falle von Cyklopie, atypisch; vielleicht wegen 
eines Druckes sieht sie platt zusammengedruckt aus, und desbalb hat 
der Vorderstranggrundbundel eine abnorme Lage eingenommen. Die 
hinteren Wurzeln sind fein, biass, mangelhaft entwickelt. Das mediate 
innere Bundel, durcb grobe Fasern ausgezeichnet, (Fig. 3, e) ist links 
etwas starker als rechts; der Iaterale Theil desselben (Fig. 3, g) von 
beiden Seiten fehlt. Das aussere Bundel der hinteren Wurzel, durch 
feine Fasern ausgezeichnet (Fig. 3, j), recbts wie links ebenfalls nicht 
entwickelt. In den beiden Schwellungen, besonders in der Hals- 
schwellung, sehen wir, dass die Peripherie rechts heller ist und, dass 
medialwarts viele Laugsfasern verlaufen (Fig. 5). Unterhalb der Hals- 
schwellung ist noch eine Verlagerung der grauen Substanz im Hinter- 
strange zu constatiren, aber da sie wahrscheinlich in keinem Zusammen- 
bange mit unseren fruher erOrterten Befunden steht, so mCchte ich 
diese Heterotopie nur andeuten und nicht weiter besprechen. Was be¬ 
sonders in der Halsschwellung auffallend ist, ist das dicke Bundel, 
(Fig. 5), das rechts in einer Entfernung von 2,0 vom Halsmark und 
in derselben Entfernung von den vorderen Wurzeln verlauft. Die Breite 
des Bundels ist auffallend m&chtig und stark und betragt 2,0. Das 
dicke Bundel, das zusammen mit dem Bundel der hinteren Wurzel 
liegt, richtet sich scbeinbar nach dem Spinalganglion. Ob diese Ent¬ 
fernung zwischen den Bundeln nur eine Unterbrechung der vorderen 
Wurzeln darstellt, vermag ich nicht zu entscheiden. Jedenfalls ist es 
unbegreiflich, wie aus den fehlenden und atrophischen Vorderhornzellen 
so ungemein starke Bundel auswachsen kOnnen. Cerebralwllrts nehmen 
die Hinterstr&nge allm&lich ab und verschwinden. Im Uebergang in 
die Medulla oblongata fehlen sowobl die Hinterstrangkerne, [wie die 
Scbleifenkreuzung. Das Gehim im Allgemeinen ist entwickelt, aber 
sehr klein und in der Entwicklung gehemmt, besonders der Hirnmantel, 
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welcher keine Winduugen hat und sogar nicht alle Furchen sind an- 
gelegt. 

Was noch beach tenswerth im Ruckenraark erscbeint, ist die Vermehrung 
der Ceutralcanale. Caudalw&rts vom Lendenmark, im Sacraltheile sieht 
man eine Vermehrung der Centralcan&le. Das allgemeine Bild prUsentirt 
sich folgender Weise: im untersten Lendenmark, bezw. am Uebergange 
in das Sacralmark der Oentralcanal, der bedeutend erweitert und 
urn die Halfte obliterirt ist, sich allmalich schliesst und iri verschie- 
denen Stellen der grauen Substanz, vorzugsweise in der Mitte, bilden 
sich tief gef&rbte Fleckcben, die mit schOnem Cylinderepithel ausge- 
kleidet sind und welche zu einem Centralcanal sich offnen. Zuerst 
sieht man zwei Centralcanile (a), einen vorne unterhalb der Vorder¬ 
strange und einen zweiten hinten oberhalb der Hinterstrftnge. Alle beide 
in der Mitte. Caudalwkrts werden sie etwas enger, dann wieder grosser, 

Vorderstrange 

0 

a 

Q 

Hinterstrange. 

der obere behalt seine Breite noch eine Strecke lang nach unten, in* 
dem der untere sich allmalich schliesst. Statt des unteren in der 
Mitte zwischen Vorder- und Hinterstrangen bilden sich zwei tief gefarbte 
Fleckcben (b 1 ), welche sich verlangern (b 2 ) und endlich in einen grossen 
Centralcanal sich Offnen (b 3 ), indem der vordere bedeutend schmaler 
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Vorderstrange 
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Hinterstrange. 

Hinterstrange. 

Hinterstango. 


wird und sich in die hintcre Abtheilung des linken Vorderstrangs ver- 
jagert (c). Spater nehmen beide ihre fruhere Lage ein und wir sehen 
zwei grossc Centralcanal e, einen vorne und den anderen hinten (d). 
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Caudalwftrts schliessen sie sich und das Ruckenmark bleibt von den 
Centralcan&len ganz frei. Nachdem das Ruckenmark eine Strecke lang 
frei von Centralcan&len .blieb, bilden sich allm&lich drei tief gef&rbte 



Hinterstrange Hinterstrange 


Fleckchen (e), welche sich in einen Centralcanal verwandeln, der eine 
bleibt vorae, die zwei anderen in der Mitte (f), bald nachdem die zwei 
letzten verschwinden, aber darauf wieder zum Vorschein kommen. Nach¬ 
dem das letzte Bild sich mehrmals wiederholt, kommen wieder zwei 
zum Vorschein, der eine vorn, der andere hinten. Etwas mehr caudal- 
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wirts verschwindet der bintere, der vordere vergrOssert sich 

und in der 


Mitte bilden sich zwei kleine Centralcan&le (g), die in einen langlichen 
obliterirten Centralcanal zusammenfliessen (h). 

Wir wenden uns jetzt zur Dntersuchung der Spinalganglien bei 
Amelia. Wie gesagt, die Spinalganglien wurden ihrer hohen Bedeutung 
wegen mit dem Wirbelcanal zusammen sorgf&ltig herausgenommen. Im 
Lumbaltbeile wurden sie zusammen mit dem Ruckenmark in Quer- 
scbnitte zerlegt. Im Halstheile habe ich aus den Spinalganglien hori¬ 
zontal Serienschnitte gemacht. Dabei benutzte ich als Vergleichungs- 
object dasselbe Object, dessen ich schon einmal bei derselben Gelegenheit 
in meiner Abhandlung iiber den ersten Fall von Amyelie mich bediente, 
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und das einem 38 cm langen Fdtus angehorte* Auf der ganzen Lange 
dcs Lumbaltheils habe ich bloss zwei Spinalganglien gefunden, 
je eines an jeder Seite. Was zunjlchst die GrOsse der Ganglien anbe- 
trifft, so zeigen sie folgende Verbaltnisse: vergleicht man die angelegten 
Querschnitte aus dem Lumbalganglion bei Amelia mit einem solchen 
von 38 cm langen normalen Fotus, so erscheinen die Dimensionen 
beim letzteren wesentlich grosser. So betragt beim pathologischen 
Ganglion die Breite 8,0, beim normalen 12,0. Die bindegewebige 
Scheide, die das Ganglion umhullt, ist mehr als um die Halfte dunner. 
Das Ganglion) ist von ungemein erweiterten Gefassen umhullt; zwischeu 
den Ganglienzellen und fiber den letzteren finden sich zahlreicbe aus- 
gewanderte BlutkSrperchen, Leukocyten und kfirnerartige Gebilde. 
Auch das Ganglion selbst wird von zahlreichen Gefassen durchzogen. 
Die Ganglienzellen liegen nicht so compact wie beim normalen, im 
Gegentheil sehr lose und sind durch zablreiche bindegewebige Septa 
und Biutgefasse zu kleinen Gruppen abgesondert. Zweifellos sind die 
Stutzelemente geschrumpft und meist resorbirt. Die Granulae des Zell- 
kbrpers treten nicht so scharf hervor wie beim Vergleichungsobject, viel- 
mehr homogen, der KernkOrper sehr undeutlich, mit schwachen Um- 
rissen, das KernkSrperchen nicht entfarbt und deshalb scharf zu sehen. 
Auf den Praparaten mit Nachfarbung ist das Aussehen der Ganglien¬ 
zellen noch mehr homogen, die Granulae des Zellleibes noch undeut- 
licher, der KernkOrper mit dem KernkSrperchen zuweilen gar nicht zu 
unterscheiden, meistens aber blass, mit schwachen Umrissen. Die Zahl 
der Zellen mag reducirt sein und, was die Grosse anbetrifft, so ent- 
sprechen sie nicht den normalen Verhaltnissen. Beim Normalen zeigen 
die Ganglienzellen folgenden Durchmesser: die Zelle 0,20 und 0,07 
bis 0,08 der Kern mit einem KernkSrperchen von 0,03 und 0,04 
bis 0,05. Auch trifft man Ganglienzellen von 0,25, meistens aber 
sieht man Ganglienzellen von 0,15 bis 0,18 die Zelle mit einem 
Kerne von 0,06. Als Seltenlieit traf ich beim pathologischen Ganglion 
einige Ganglienzellen von 0,18, mit einem Kerne von 0,06, hfiufig 
baben sie einen Durchmesser von 0,12 bis 0,15, mit einem Kerne von 
0,05 bis 0,06. Ganglienzellen von 0,10 und weniger sind auch nicht 
selten zu finden. Wenn es moglich ist, die Zellelemente mit den nor¬ 
malen noch zu vergleichen, so ist es unmSgliqh in Betreff der Fasern 
einen weiteren Vergleich zu ziehen. Was die Entwickelung der gang- 
lionaren Fasern und des motorischen Bundels betrifft, so prasentiren 
sie sich unter allem Vergleich. 

Im Halstheile habe ich aus den Spinalganglien horizontale Serien- 
schnitte gemacht. Wenn wir die Serienschnitte durchprufen, so ersehen 
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wir, dass zwischen den Wirbeln in den sogenannten Canales interverte- 
brales (Fig. 8) kleine und grdssere zellige Gebilde liegen, die als 
Ganglia intervertebralia, Spinalganglien aufzufassen sind. Diese Ge¬ 
bilde sind von sebr stark erweiterten Gef&ssen umgeben (Fig. 8, 9, 10c). 
Yon den drei getroffenen Spinalganglien ist nur ein Ganglion 4,0 gross 
(Fig. 8A). Die beiden anderen (B) konnten sogar das nicht zeigen. 
Die Ver&nderungen in den Ganglienzellen (Fig. 8 A nnd Fig. 9G) er- 
schweren deren Beschreibung. Wenn man nicht wusste, dass diese 
kleinen Gebilde Spinalganglien sind, so k5nnte man nicht behaupten, 
dass diese stark verftnderten Zellen Ganglienzellen sind, oder 
vielmehr Ganglienzellen waren. Sie machen den Eindruck, als ob 
sie geschwollen w&reu, aber bei einer nftheren Prufung und bei 
Anwendung von verschiedenen VergrSsserungen gewinnt man die Ueber- 
zeugung, dass mehrere kleine, atropbische, geschrumpfte Ganglienzellen 
in eine gemeinsame Zelle zusammengeschmolzen sind und dass die 
i^uerbalken, die sie beim Zusammenfliessen bilden, den Anscheiu einer 
Ausstulpung oder Quellung geben. Ob sie noch irgend eine Andeutung 
an Granulatiou oder Kern besitzen, vermag ich nicht zu entscheiden 
(Fig. 9G). Stark ausgedehnte Gef&sse treffen wir auch im Ganglion 
selbst zerstreut (Fig. 9 c). Auch zahlreiche ausgewanderte Blut- 
kflrperchen (d) und kleine Capillaren (f), welche zwischen den Zellen 
sich zcrstreuen. Es ist nocb zu betonen, dass links an der Peripherie 
des Ganglion, also von der zum Ruckenmark gekehrten Seite (Fig. 8 
und Fig. 9e); das Ganglion von schwachen, gequollenen Fasern durck- 
setzt [ist, die aus dem Ganglion herauszukommen scheinen. Solche 
Fasern sind rechts, also von der zur Peripherie gekehrten Seite nicht 
zu sehen. In einiger Entfernung vom Ganglion verlaufen breite Bundel 
(Fig. 8e und Fig. 9e) mit stark gequollenen Fasern, die ich aber ge- 
neigt bin, fur motorische Fasern zu halten, da sie eine Aehnlichkeit 
mit den Fasern des motorischen Bundels haben und gar keine Aehn¬ 
lichkeit mit denjenigen der hinteren Wurzelu. In den Muskeln, welche 
zusammen mit den Ganglien und Wirbeln beim Schneiden getroffen sind 
(Fig. 11), sieht man gequollene Nervenfasern, welche sich in die 
Muskelsubstanz einsenken. Solche Endkolben, welche ich in meinem 
ersten Fall von Amyelie gefunden habe, finde ich hier nicht. Ich halte 
diese Fasern auch fur motorische. An dieser Stelle ist noch besonders 
zu betonen, dass die quergestreiften Muskeln frei von pathologischen 
Ver&nderungen sind (Fig. 11). 

In Betreff der iibrigen Ganglien (Fig. 8B und Fig. 10) kann ich 
sogar das eben Gesagte nicht wiederholen. Das sehr geschrumpfte 
Ganglion (Fig. 10) ist eine Infiltration von kleinzelligen Ele- 
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men ten, KOmern, Leukocyten, Blutkbrperchen mit zablreichen, ausge- 
dehnten GefSssen und mit uberaus reichlicber Auswanderung von Blut- 
elementen. Die Ganglienzellen sind resorbirt ohne irgend 
welche Reste zuruCkzulassen. Mit anderen Worten die 
Ganglien sind zu Grunde gegangen! Der ganze Unterschied 
zwischen den genannten Ganglien bestebt nur darin, dass das erste (A) 
im Begriffe ist zu Grande zu gehen, indem die ubrigen (B) schon zu 
Grunde gegangen sind. Hier seben wir ebenfalls breite Bundel aus stark 
gequollenen Fasern, die in einer Entfernung vom vernichteten Ganglion 
verlaufen und welche ich auch fur motorische balte (Fig. 10 e). Zwischen 
den Ganglien und den Rippen (Fig. 8g) treffen wir ein reichliches 
Fettpolster. Wie die Spinalganglien von stark ausgedebnten Gef&ssen 
umgeben sind, so treffen wir auch solche im Fettpolster selbst mit 
reichlicher Auswanderung von Blutelementen, auch hie und da sind 
kleine Capillaren zerstreut (Fig. 8f). Die caudalwarts von den eben be- 
scbriebenen Spinalganglien vier getroffenen Ganglien besitzen dieselben 
kleinen Dimensionen, aber das allgemeine Aussehen der Lumbalganglien 
baben sie so ziemlich aufbewahrt. Nicht selten trifft man auch Gang¬ 
lienzellen, die ein mehr normales Aussehen haben. 

Schlussbetrachtnngen und Ergebnisse. 

In meinen fruheren Aufs&tzen habe ich den Nachweis geliefert, 
dass beim totalen Defect des Medullarrohres bei den ca. acht Monate 
alten FOten das periphere sensible, wie theilweise auch das sympathische 
Nervensystem ganz selbststftndig und ohne jede Mitwirkung der Medullar- 
platte nicht nur fortbestehen, sondern bis zu einem gewissen Grade 
sich fortentwickeln kann. Eine n ah ere mikroskopische Prufung hatte 
auch ergeben, dass die Entwickelung vor allem der Spinalganglien und 
der hinteren Wurzel ziemlich normal war und nahezu einer Entwicke- 
lungsstufe eines normalen gleichalterigen Fetus entsprach. Dam it fand 
auch die erwahnte Tbatsache eine neue Bestatigung, dass die sensiblen 
Nerven nicht aus dem Gchirn herauswachsen, sondern aus den Ganglien- 
anlagen hervorgehen und in das Gehira hineinwachsen. 

Der vorstehende Fall gehOrt zu jenen seltenen Formen von Miss- 
bildungen, die nicht durch Bildungsanomalie von Seiten des Nerven- 
systems, wie Gehirn, Riickenmark, sondern durch intrauterine Amputation, 
sei es durch amniotische Faden oder durch andere Stdrungen, bedingt 
werden. Da diese Formen anatomiscb in ungenugender Weise untersucht 
sind, so rechtfertigt scbon dieser Umstand allein ein naheres Eingehen 
auf die anatomischen Details des Falles, der ja auch vom rein patho- 
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logisch-histologischen Gesichtspunkte aus ein hervorragendes Interesse 
verdient. 

Wenn wir den Befund nnd die Ergebnisse des Studiums der Serien- 
schnitte des Ruckenmarks zunachst in rein anatomischer Beziehung eines 
Ruckblicks wurdigen, so handelt es sick vor allem, was besonders 
hervorgehoben sein muss, urn einen vollst£ndigen Ausfall der 
hinteren lateralen Ganglienzellengruppe des Vorderhorns, 
des gekreuzten Pyramidenbundels und das Zugrundegehen 
der Spinalganglien. 

Was die grane Substanz des Ruckenmarks bei Amelia betrifft, so 
ersehen wir 1. eine bedeutende Volumenverkleinerung der Vorder- und 
Hinterb5rner (Schwund der sog. gelatinftsen Grundsubstanz). Einen 
ziemlich unbedeutenden Dnterscbied finden wir im Dorsaltheile und 
2. eine Reduction neben einer betr&chtlichen Verminderung der Zahl 
der Vorderhornzellen, besonders auf der rechten Seite. Wenn wir 
diese letzte Thatsache, die wir unter sub 1 und 2 aufgefasst haben, 
mit unseren fruheren Befunden fiber denselben Gegenstand zu vergleichen 
versuchen, so ergiebt sich, dass der vorliegende Fall in Lumbalcervical- 
schwellungen den grossten Unterschied gegen den normalen uns dar- 
bietet. So zeigen die Durchschnittszahlen im „Fall von Anencephalie u , 
wo das gesammte Centralnervensystem nur aus dem Ruckenraarke und 
aus dem untersten Theil der Oblongata bestand und im „Fall von 
Cyklopie u , wo das Gehirn in seiner Entwickelung in hohem Grade 
zuruckgeblieben war, folgenden Unterschied: 


Lumbalschwellung. 
Durchschnittszahlen und Unterschied 
des Vorderhorns. 


Anencephalie 

Cyklop 

Amelia 

Normal 

Breite 5,9 = 1,5 

6,5=0,9 

5,5 = 1,9 

7,4 

Hohe 3,2 = 3,6 

5,3 = 1,5 3,0=3,8 

des Hinterhorns. 

6,8 

Breite 4,9=3,1 

6,5=1,5 

4,8=3,2 

8,0 

Hohe 3,5 = 3,3 

4,5 = 2^ 

3,2=3,6 

6,8 


Cervicalschwellung. 
Durchschnittszahlen und Unterschied 
des Vorderhorns. 


Anencephalie 

Cyklop 

Amelia 

Normal 

Breite 4,2=3,0 

— 

4,3=2,9 

7,2 

Hohe 1,8=2,3 

2,0 = 2,1 

1,5 = 2,6 

4,1 


des Hinterhorns. 


Bteite 3,5 = 1,5 

3,5 = 1,5 

3,0=2,0 

5,0 

Hohe 4,3=4,7 

5,2 = 3,8 

3,1 =5,9 

9,0 
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Aus dieser Vergleichungstabelle ersehen wir, dass der vorliegendo Fall sogar 
die Anencephalie hinter sicb lasst. 

Dnrchschnittszahlen der Vorderhornzellen 
in der Lumbalschwellung in der Cervicalschwellung 

Anencephalie Cyklop Amelia Normal Anencephalie Cyklop Amelia Normal 
38 47 18 59 38 '58 28 76 

Die hochste Zabl in alien genannten Fallen war: 

in der Lumbalschwellang in der Cervicalsch wellung 

Anencephalie Cyklop Amelia Normal Anencephalie Cyklop Amelia Normal 
51 63 36 93 51 79 41 108 

Die geringste Zahl fiel in alien genannten Fallen aus: 

in der Lumbalsch wellung in der Cervicalschwellung 

Anencephalie Cyklop Amelia Normal Anencephalie Cyklop* Amelia Normal 
26 32 11 43 23 53 20 44 

Grosse der Vorderhornzellen 

in der Lumbalschwellung in der Cervicalschwellung 

Anencephalie Cyklop Amelia Normal Anencephalie Cyklop Amelia Normal 
Zelle 0,15 0,15 0,15 0,20 0,15 0,15 0,15 0,20 

Kern 0,05 0,05 0,06 0,07 0,05 0,04 0,05 0,07 

Aus der Tabelle 111 ersehen wir, dass wir bei Amelia eine allgemeine 
Volumenverkleinerung der Leitungsbabnen haben, die Uikromyelie driickt sich 
in folgendcr Reihe aus: Vorderstrange, Vorderstranggrundbiindel, die Hinter- 
und Seitenstrange vorn und die weisse Substanz vor der Peripherie, die Hinter* 
und Seitenstrange hinten und in die Hohe sind die Vorderstrange weniger, 
aber die Hinterstrange am starksten reducirt. Wenn wir die eben genannten 
Befunde auf eine Vergleichungstabelle reproduciren, so erhalten wir eine inter- 
essante Uebersichtstabelle aus den drei oben genannten Fallen. 

Durchschnittszahlen und Unterschied der Leitungsbahnen. 

Breite. 



Anencephalie Cyklop 

Amelia 

Normal 

Vorderstrange .... 

. 3,5 = 3,7 

4,8 

= 2,4 

7,4= 0,2+ 

7,2 

Vorderstranggrundbiindel 3,5=0,8 

4,8 

= 0,5 —J— 

3,5= 0,8 

4,3 

Weisse Substanz . . . 

. 2,5 = 4,2 

9,5 

=0,2 

5,4= 4,3 

9,7 (6,7) 

Hinterstriinge vorn . . 

. 3,2 = 1,6 

4,1 

=0,7 

3,2= 1,6 

4,8 

,, hinten . 

. 14,6 = 6,5 

16,2 

= 4,9 

8,0=13,1 

21,1 

Seitenstrange vorn . . 

— 

6,7 

= 1,7 

5,5= 2,9 

8,4 

„ hinten . 

— 

11,2 

= 8,9 

6,1 = 14,0 

20,1 


Hbhe. 




Vorderstrange . . . . 

12,4 = 11,6 

19,2 

= 4,8 

11,5 = 12,5 

24,0 

Vorderstranggrundbiindi 

12,4=11,6 

19,2 

= 4,8 

11,5 = 12,5 

24,0 

Hinterstrange. 

19,1=22,6 

23,1 

= 18,6 

15,1=26,6 

41,7 
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Wie im Fall von Cyklopie, so auch im vorliegenden Falle von Amelia 
verkleinern sich die Vorderstrange (Vorderstranggrundbiindel) caudalwarts, 
die Hinterstrange im Gegentheil cerebral warts. Weisse Substanz vor der 
Peripherie, die Seitenstrange vorn und hinten verkleinern sich im Falle von 
Amelia cerebralwarts. Im Falle von Cyklopie zeigt sich eine constante Ver- 
kleinerung cerebralwarts nur fur die Seitenstrange hinten. 

Ich betone besonders das wichtige Ergebniss, dass das gekreuzte 
Pyramidenbundel und die hintere laterale Ganglienzellen- 
gruppe ausgefallen sind. Das mussen Theile sein, allerdings 
neben den genannten hellen Theilen, die zerstreut in den 
Str&ngen liegen, welche im innigsten Zusammenhange mit 
den Extremitaten stehen. Das uberaus wichtige Ergebniss, dass 
das gekreuzte Pyramidenbundel allein ausgefallen ist und 
dass das ungekreuzte nicht nur entwickelt, sondern im Be- 
griffe ist mit Myelin sich zu bekleiden, zeigt uns, dass diese 
Bundel eine verschiedene Bedeutung haben mussen. Die un- 
correcte Conservirung des Pr&parates erlaubt mir nicht die Unter- 
suchung vorzunehmen, aus welchen Nervenzellen der Rinde die ausge- 
fallenen Fasern des gekreuzten Pyramidenbundels auswachsen. Die ge- 
bliebenen Ganglienzellengruppen, d. h. die vordere laterale und die 
centrale zeigen eine betr&chtliche Verminderung an Zahl und eine Ver- 
kleinerung des Zellleibes, aber da sie doch vorhanden sind, so mussen 
sie offenbar in einer entfernten Beziehung zu der Musculatur der Extre- 
mitaten stehen. Vielleicht stellt das so stark entwickelte Bundel, das 
rechts in einer Entfernung von 2,0 vom Ruckenmark liegt, eine Fort- 
setzung der longitudinal verlaufenden Fasern der Vorderseitenstr&nge 
dar. Also, vielleicht kftnnten wir ihn als aus atypischen Fasern be- 
stehend auffassen (Fig. 5). Wir mussen nicht vergessen, dass die Hals- 
und Sckultermusculatur vorhanden war, und allerdings ist es schwer 
anzunehmen, dass diese stark entwickelten Fasern eine Fortsetzung 
der fehlenden und zuruckgebliebenen atrophischen Vorderhornzellen 
darstelleu, wenn wir sogar das Gesetz von Gudden berucksichtigen, 
dass „nach einer Unterbrechung eines motorischen Nerven atro- 
phirt unter sonst gleichen Bedingungen das centrale Stuck in geringerem 
Grade, so nach Abtrennung des Plexus brachialis bleiben die moto¬ 
rischen Wurzeln relativ kraftiger als die sensiblen u (15). Wenn wir 
sogar die MOglichkeit zulassen, dass die ausgefallenen Vorderhorn¬ 
zellen und damit die erste Bildung der Keuroblasten ev. Keim- 
zellen des Vorderhorns und der motorischen Nerven, die, wie wir es 
auch aus den Forschungen von His kennen gelernt haben, zu den aller- 
fruhesten Bildungen gehCren, bei dem Foetus urspriinglich erfolgt war, 
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und dass alle diese Producte erst spater, nachdem die Extremitaten ab- 
geschnurt waren, zu Gmnde gingen, so ware es ja unbegreiflich, wie 
solche mEcbtige Bundel ohne Ursprungskern und ohne Endkern existiren 
kdnnen. Eine solche Anschauung stande ja im grbssten Widerspruch 
mit alien unseren pathologischen und experimentellen Beobachtungen. 

In meinen friiher publicirten Aufsatzen habe ich ganz besonders 
darauf bingewiesen, dass der Ausfall der Vorderhornzelle und 
das vollstandige Fehlen wie die Volumenverkleinerung ge- 
wisser Riickenmarksbahnen vom Gehirn bedingt ist. Der 
vorliegende Fall zeigt uns, dass die fehlenden Extremi¬ 
taten, wenn sie intrauterin beim Foetus amputirt werden, 
beim Vorhandensein des Gehirns das Gehirn im oben- 
genannten Sinne vertreten, d. h. dass eine intrauterine Am¬ 
putation] der Extremitaten auch Veranderungen im Nerven- 
systeme hervorruft, wie das mangelbaft entwickelte oder 
vollstandig ausgefallene Gehirn. 

Ich mOchte diesen Satz noch etwas erweitem und die Vermuthung 
aussprechen, dass eine intrauterine Amputation der Extremitaten eine 
hemmende Wirkung auf das Gehirn selbst ausuben kann, eben in den 
Rindenpartien, die mit den Extremitaten im Zusammenhange steben und 
das ist leicht begreiflich, denn die bilaterale Anophthalmie und Bulbus- 
atrophie in den entsprechenden Rindenpartien ebenfalls Veranderungen 
hervorruft, so hat Edinger uns gezeigt, dass bei der angeborenen 
linksseitigen Amputation des Unterarmes rechts beide Centralwindungen 
ungleich schmaler waren als links (2). Die Verhaltnisse liegen hier 
nicht anders, als nach Durchtrennung des Ischiadicus oder der Augen- 
muskelnerven bei neugeborenen Thieren. Denn „einen Nerven durch- 
schneiden heisst ebensoviel, als das Organ vemichten, welchem er an- 
geh5rt“. Was die Gudden'sche Schule kunstlich erzeugt, ist im Falle 
von Amputatio spontanea von der Natur selbst hervorgebracht. 

Ich mOchte jetzt den Satz, mit dem ich meine Befunde im „Fall 
von Cyklopie“ (13) geschlossen habe: dass, wenn gewisse Faser- 
systeme einen Ursprungskern haben, aber im Besitze eines 
Endkerns nicht stehen, bezw. wenn der letzte mangelbaft 
entwickelt ist, so kOnnen solche Fasersysteme zwar ange- 
legt sein, ja, sogar bis zu einem gewissen Grade, sich ent- 
wickeln, aber niemals normal erscheinen kCnnen (Falle von 
Anencephalie, Amyelie, Cyklopie), in folgender Weise weiter ent- 
wickeln: wenn ein Ursprungskern (Zellencoraplex) von . 
gewissen Fasern,nicht im Besitze eines Endkerns stebt, so 
entwickelt er sich nicht, bezw. wenn der Endkern mangelbaft 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Zur pathologisohen Entwickelung des Centralnervensystems. 1243 


eutwickelt ist, so unterliegt der Ursprungskern einer mangel- 
haften Entwickelong. Aber das gilt nur fur centrale Kerne 
(intramedullar©), fur Zelleucomplexe im Sinne von His. Die 
periperischen (extramedullare) verhalten sich anders: die 
Spinalganglien und die sensiblen Orsprungskerne ent- 
wickeln sich bei der vernichteten Medullarplatte (Falle von 
Amyelie). Die motorischen Drsprungskerne verhalten sich 
.ebenso; wie gesagt, bei Anophthalmie und Bulbusatrophie 
waren sie entwickelt, weil ihre Endkerne, die Muskeln, vor- 
handen waren. 

Der vorliegende Fall ist die erste Beobachtung des Zugrunde- 
gehens der Spinalganglien nach Amputation der Extremi- 
taten beim Menschen. Im Lumbaltheile ausser den zwei krankhaft 
veranderten Ganglien sind die ubrigen spurlos verschwunden 
und mikroskopisch garnicht nachzuweisen. Im Halstheile sind 
sie auf dem Wege zu Grunde zu gehen, aber einige von ihnen sind 
schon zu Grunde gegangen. In der Literatpr findet sich nur eine Be¬ 
obachtung des gleichen Falles: der bekannte Fall Gudden-Vejas, wo 
nach Durchschneidung der Faser zwischen Peripherie und Ganglion das 
Ganglion zu Grunde gegangen ist, eine experimentelle Untersuchung, die im 
Jahre 1883 verdffentlicht wurde. Die Veranderungen in den Spinal¬ 
ganglien nach Amputation der Extremitaten sind, wie es scheint, zum 
ersten Male von Horafin beobachtet, die wenigstens zum Theil den 
Charakter einer Bestatigung der Befunde Vejas fur sich in Anspruch 
nehmen durften. So schreibt Hom6n (8): . . . makroskopisch kann man 
schon eine auffallende Verkleinerung derselben constatiren, wenn man 
sie mit denen der gesunden Seite vergleicht; besonders ausgesprochen 
ist dies bei denen, die etwa der Mitte der Amputationsregion ent- 
sprechen, so z. B. naoh Amputation des Vorderbeines, die der sechsten 
Cervical- bis ersten Dorsalnerven, wo das Spinalganglion nach ganz 
approximativer Schatzung kaum zwei Drittel der entsprechenden Gan¬ 
glien der gesunden Seite betragt . .. Besonders in den Querschnitten 
kann man aucb, abgesehen von der Volumenabnahme, im Ganzen eine deut- 
liche Different der beiden Seiten constatiren, die in dem peripberen 
mehr als in dem centralen Theil des Ganglions ausgepr&gt zu sein 
scheint. Die Veranderung besteht hauptsachlich darin, dass man z. B. 
im Weigert’schen Hamatoxylinpraparat ausser einer relativ grossen 
Anzahl feiner, normal gefarbter Nervenfasern eine Anzahl findet, wo 
die Myelinscheide nicht die normale schwarze Farbe angenommen hat, 
sondern gelblich, wie >die Axencylinder, ist; meistens, wenn auch nicht 
imraer, sind doch auch in diesen Fasem die verschiedenen Theile des 
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Nervenquerschnittes zu erkennen, einzelne sind aber auch ganz zer- 
fallen. . . . Ueber den Zustand der Zellen ist es schwer sich ein ganz ent- 
scbiedenes Urtheil zn bilden, doch schien es mir, als wfiren, wenigstens 
theilweise, die Zellen der atrophirten Seite etwas kleiner und atrophisch 
im Vergleich rait der anderen Seite. Des Kernreichtbums wegen ist es 
schwer fiber etwaige kleine Differenzen mit Sicherheit zu entscbeiden u . 

Die vorliegende mikroskopische Prfifung hat uns ergeben, dass die 
quergestreifte Musculatur frei von patbologischen Verfinderungen war. 
Wenn wir ein solches Vorderhom, wie wir es bei Amelia gesehen haben, 
beim Erwachsenen gefunden hatten, so batte das zu einer starken Er- 
krankung der Muskeln geffihrt. In meinen fruber publicirten Aufsatzen 
habe ich histologisch nachgewiesen, dass bei totaler Anencephalie, wie 
auch bei totaler Amyelie die quergestreifte Musculatur des Kfir- 
pers sicb normal entwickeln kann — eine sebr beach tens werthe 
Thatsache, die bisher von Niemand ausser Gebrudem Weber und 
Alexandrini genug gewurdigt war. Ich habe die Weber’sche Arbeit 
schon in meinem ersteu Fglle von totaler Amyelie erwahnt und in der 
russischen Ausgabe (Archiv von Mergejewsky im Jahre 1893, Bd. X), 
die wichtigsten Punkte seiner Beobachtung hervorgehoben, 
weil diese Ausgabe zensurfrei erschien und ich konnte da- 
ruber mein Bedenken nach Belieben fiussern. Neuerdings hat 
diese wichtige und hOchst interessante Thatsache vom embryologischen, 
wie auch vom klinisch pathologischen Gesichtspunkte aus ein lebhaftes 
Interesse erweckt, eben inwiefem die Bildung der quergestreiften Muscu¬ 
latur des Korpers vom Nervensystera abh&ngig, bezw. beeinflusst wird. Ich 
werde hier nicht naher in diese Discussion eintreten, urn den thatsach- 
lichen Boden nicht zu verlassen und in die Sphere der „unsicheren Ver- 
muthungen und Widersprfiche“ zu gerathen. An diese hfichst inter¬ 
essante Discussion, die von E. Neumann (16) angeregt wurde, werde 
ich mich in meinem kunftigen Aufsatze anscbliesseu. An dieser Stelle 
mochte ich nur betonen, dass ich in manchen Punkten mit Neu¬ 
mann’s Auffassung vollst&ndig ubereinstimme, in anderen aber 
nicht. weil sie mit unseren neueren Thatsachen schwer zu vereinigen 
sind. 

Der vorliegende Fall kfinnte uns einen schonen Anlass dazu geben, 
um die Frage nach der Bildung der Nn. splanchnici im Sinne von 
Gaskell (6) zu fordern, aber, wie gesagt, die weitere Section des Pra- 
parates wurde untersagt. 

In meinem letzten Aufsatze fiber „Ein Fall von CykIopie u habe 
ich die Vermuthung ausgesprochen, dass Bolche von mir beschriebene 
Verlagerungen der nervosen Substanz nebst Spalt- und Hfihlenbildungen 
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im Lumbaltheile des Ruckenmarks durch starken, abnormen Druck 
von Seiten der angesammelten cerebrospinalen Fliissigkeit entstanden 
sein konnten. Im vorliegenden Fall© haben wir ein Bild eines mehr- 
fachen Centralcanals im unteren Lumbaltheile und in der Sacralgegend. 
Dabei mdchte ich nur die neueren experimentellen Untersuchungen von 
Luksch (14) erw&hnen. Derselbe hat bereits gezeigt, dass durch 
Druck eines Deckglases, der in einem sehr fruhen Stadium auf die 
Keimscheibe bei Entenembryonen ausgeubt wird, es gelingt, kunstliche 
Defectbildungen zu erzeugen. Ihm ist es auch gelungen, ein Bild ex- 
perimentell hervorzurufen, das als Canalis neurentericus aufgefasst werden 
konnte 1 ). 

Der Entstehungsmodos von solchen Missbildungen ist noch wenig 
festgestellt. Von einigen Forschern wird die Ansicht vertreten, dass 
solche Missbildungen von Extremitaten ihre Entstehung einer in- 
trauterinen Amputation durch Abschnurung von Amnionf&den verdanken, 
und wir wissen, dass solche Falle auch in den gynftkologischen Gesell- 
schaften (17) demonstrirt werden. Der gegenw&rtige Fall kflnnte diese 
Anschauung noch etwas bekraftigen. Die Abbildung bat uns trefflich 
demonstrirt, dass es sehr mbglich ist, dass diese Amputation der Ex- 
tremitaten durch Amnionfaden vielleicht neben anderon schadlichen Mo- 
menten erzeugt ist; dass sie fotal entstanden war, ist selbstverstandlich 
und unterliegt keinem Zweifel. 

Vor Kurzem hat Barwell eine Missbildung beschrieben: „A case 
of congenital limb deficiency and redundancy 14 (1). Er fiihrt ihn als 
Beweis fur seine Meinung, dass dergleichen Missbildungen nur auf Ent- 
wickelungshemmung, nicht auf fotale Abschnurungen zuruckgefuhrt 
werden k6nnen. Er bringt das Zustandekommen derselben mit dem 
Einfluss des Nervensystems in Zusammenhang, d. h. wenn ich Barwell 
nur ricbtig verstebe, so meint er, dass die Missbildungen der Extremi- 
tatem zwar fbtal nicht durch Abschnurungen von Amnionfaden, sondern 
von Seiten des Nervensystems hervorgerufen werden. Ich 

1) Herr College Luksch hatte die Freundlichkeit, mir seine interessante 
Abhandlung zu iibersenden. Da die Sendung nach „Zurich 14 adressirt wurde, 
so habe ich sie selbstverstandlich nicht erhalten. Nicht seiten war auch frviher 
schon Anfragen u.s.w. fur mich eingegangen, von denen ich erst spater erfuhr, 
und diealle an eine phantastische Adresse gerichtet waren. Mein tiefesSchweigen 
darf man nicht so erklaren, dass ich die Anfragen nicht beantworten wollte, 
sondern so, dass ich sie nicht beantworten konnte, weil ich mit der Adresse 
des Absenders nicht vertraut war. Wenn Ehrlichkeit und Gewissen zu 
der menschlichen Tugend gehorten,' so hatte ich immer das ge- 
habt, was mir angehorte. 
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halte diese Ansicht von Barwell unter aller Kritik, denn sie 
steht im volls t&ndigen Widerspruch mit alien unseren 
fruheren Beobachtungen und beweist nur, wie wenig Bar- 
well mit der Literatur der Missbildung vertraut ist. Zwar 
bin ich nicht der Meinung, dass das Abschnfiren durcb Amnionf&den der 
einzige Gntstehungsmodus von intrauterinen Amputationen der Extremi- 
tfiten ist. Im Gegentheil, ich denke, dass, wie bei den verschiedensten 
Missbildungen, so giebt es aucb im gegenw&rtigen Falle allerverschiedenste 
sch&dliche Momente und allerverschiedenste Processe, die als Folge 
solche Missbildungen erzeugen, und die wir vielleicht noch gar nicht 
beherrschen; dass das Abschnuren durch Amnionf&den zu jenen schSd- 
lichen Processen gehort, ist unzweifelhaft und steht ganz fest. Aller- 
dings ist die Pathogenese der ffitalen Amputationen der Extremitaten 
fiir die Neuropathologie so ziemlich eine Nebensache, die Hauptsache 
oder der ganze Schwerpunkt liegt darin, dass eine solche Miss¬ 
bildung entstanden und was sie fur eine Wirkung auf das 
Nervensystem ausubt. 

Es moge mir gestattet sein, noch einen wichtigen Punkt hervor- 
zuhebeu, um mit ihm meinen Aufsatz zu schliessen. Die uberaus zahl- 
reiche Literatur fiber die Amputation der Extremit&ten beim Menschen 
und auch bei den Thieren hat uns gezeigt, dass es kaum zwei Forscher 
giebt, die bei den sozusagen gleichen Fallen zu demselben Resultate 
gekommen wUren. Der iiberraschende Befund in einem von mir neulich 
untersuchten Falle von Microphtholmia bilateralis congenita gab mir 
Anlass, fiber die verschiedeuen Resultate bei gleichen Fallen 
und fiber die principiell gleichen Resultate bei verschie- 
denen Fallen auf der letzten Wanderversammlung ffir Psychiatric und 
Neurologic zu Wien (6. October 1906) mich auszusprechen. Von dem 
gleich erwahnten Falle ist hier eigentlich kein Ort zu sprechen, ihm 
wird mein nfichster Aufsatz, wenn mir nur eine Mfiglichkeit gegebcn 
wird, bei den unmenschlichen Umstfinden, unter welchen meitie wissen- 
schaftliche Thatigkeit verlauft, gewidmet. An dieser Stelle mfichte ich 
nur kurz hervorheben, dass der fiberaus lehrreiche Fall ergiebt, dass 
bei den Missbildungen die ganze Hauptsache darin bestebt, wann das 
Organ, das eine hemmende Wirkung auf das Nervensystem 
ausfibt, ausfallt; also nicht] nur, dass das Organ ausfallen muss, 
sondern die Zeit des Ausfalls ist der entscheidende Moment 
zur Erzeugung einer Missbildung im Nervensystem. Deshalb 
bekommen wir auch zuweilen verschiedene Resultate bei gleichen 
Fallen und principiell gleiche Resultate bei verschiedenen 
Fallen von Missbildung. Die frfiher von mir untersuchten Falle von 
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Mikrophthalmie mit dem eben genannten Fall ergeben uns, dass der 
Ausfall der betreffenden Theile, die mit dem Sehorgan im 
Zusammenhange stehen, zufolge ihrer Entwickelung vor sich 
geht. Je nachdem, wann das Organ, das eine hemmende Wir- 
kung auf das Nervensystem ausiibt, zu Grunde geht, fallt 
entweder das eine oder das andere Gewebe aus. Wenn das 
Organ vor der Entwickelung eines Gewebes vernichtet wird, 
so entwickelt sich das Gewebe gar nicht. Wenn aber das 
Organ ausfallt, wenn ein Gewebe im Begriffe ist sich zu 
entwickeln oder sich schon entwickelthat, so entwickeln 
sich- entweder die Elemente des Gewebes nicht oder sie 
atrophiren und werden resorbirt, aber der Ausfall ist nicht 
so rein, so vollstandig, wie im ersten Falle, denn er lasst 
sehr viele Reste nach sich. Der vorliegende Fall von Amelia 
musste in sehr fruhen Stadien des Foetallebens durchstefiihrt gewesen 
sein, deshalb ist er so rein, so vollkommen, z. B. die hintere laterale 
Ganglienzellengruppe und das gekreuzte Pyramidenbundel sind gar- 
nicht mikroskopisch nachzuweisen. Die eben dargelegte Auffassung 
geht in voller Uebereinstimmung mit den Ergebnissen der Entwicklungs- 
geschichte, so schreibt His in seiner letzten Abhandlung (7): „Das 
eine ist sicher, dass die Neuroblasten durchweg eine spatere 
Bildung sind. Wie im Ruckenmark, so wird auch in der 
mehr denn einen Monat spater sich ausbildenden Hemi- 
spharenwand das Markgeriist angelegt, bevor Nervenzellen 
und Nervenfasern auftreten. Dnd zwar wird das Gerust so- 
fort mit Einzelneinrichtungen ausgestattet, die fur das Zu- 
standekommen der nachfolgenden Organisation von durch- 
greifender Bedeutung sind. w Und ich denke, dass, wenn auch die 
Zeit des Ausfalls oder der Ausfallsmoment keine so entscheidende Be¬ 
deutung bei den erworbenen, wie bei den angeborenen pathologischen 
Fallen sich zueignen darf, meine ich doch, dass auch ihm bei den er¬ 
worbenen Fallen neben den schon oben (s. S. 1219) dargelegten Momenten,eine 
hervorragende Rolle zukommt. Die verschiedenen Resultate, zu welchen 
diese Forscher gekommen sind, mussen wir nicht so erklaren, dass alle 
diese Forscher sich irren, im Gegentheil, ich denke, dass alle diese 
Forscher recht haben k5nnen und, dass jene Differenz die Folge ist 
der Verschiedenlieit der Zeit des Ausfalls neben den oben h$rvor- 
gehobenen Momenten. Der vorliegende Fall hat uns ergeben, was fur 
einen Einfluss die nicht vollstandig amputirten Theile sogar beim ange¬ 
borenen Fall ausuben k6nnen: die linksseitige warzenfGrmige Hervor- 
ragung an Schulter und Hufte haben in der Lumbalschwellung in der 
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Gegend, die dem Seitenhorn beim Normalen entsprechen konnte, auf 
zwei Scbnitten 3 bis 7 Ganglienzellen erzeugt. Die grftssere Ver- 
minderung an Zahl der Ganglienzellen auf der rechten Seite, ebenfalls ist 
auf dieselbe Ursache zuruckzufuhren. 

Ich mochte jetzt meinen Aufsatz in Memoriam an Wilhelm His, 
in Erinnerung an den grossen Naturforscher, dem wir so manches ver- 
danken, mit seinen Worten (die icb vollstandig theile), schliessen: 
„Nach meinem Dafurhalten ist es ein dringendes Bedurfniss, 
dassan einer grosseren gynakologischen Anstalt systematische 
Messungen 1 ) aller Fruhgeburten vorgenommen und zu den 
Daten der Anamnese in Beziehung gebracht werden.“ 
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Erkl&rung der Abbildnngen (Taf. X and XI). 

Fig. 1. Abbildung des Kindes mit Amputatio spontanea. 

Fig. 2. Querschnitt durch die Lendenschwellung (Vergleichungsobject). 
Vergrosserung =12. k = Substantia spongiosa. e = das mediale innere 
Biindel der hinteren Wurzel durch grobe Fasern ausgezeichnet. g = der 
laterale Theil desselben. f = aufsteigende Colonnen Clarke’s, j = das 
aussere Biindel der hinteren Wurzel durch feine Fasern ausgezeichnet. h = 
lateraler und medialer Theil der Randzone Lissauers. i = Einschnitte 
Lissauer’s. m = mediale, al = vordere laterale, c = centrale, lp = 
hintere laterale Ganglienzellengruppen. 

v Fig. 3. Querschnitt durch die Halsschwellung (Vergleichungsobject, Ver¬ 
grosserung = 10). Die Buchstaben wie auf Fig. 2. 

Fig. 4. Lumbalschwellung (pathologisch); transversale Vergrosserung = 
24. Nahere Erklarungen im Text. 

Fig. 5. Halsschwellung (pathologisch) ; transversale Vergrosserung = 28. 
Nahere Erklarungen im Text. 

Fig. 6. Vorderhornzellen der Lumbalschwellung, Fig. 4; Hartnack, 
Syst. 4, Oc. 2, Tuba ausgezogen, etwas vergrossert. 

Taf. XI. Fig. 7. Vorderhornzellen der Halsschwellung, Fig. 5; Hart¬ 
nack, Syst. 4, Oo. 2, Tuba ausgezogen, etwas vergrossert. 

Fig. 8. Stellt die Verhaltnisse zwischen den genannten Geweben dar. 
A = das Ganglion, das im Begriffe ist zu Grunde zu gehen. B = die Gang- 
lien, die zu Grunde gegangon sind. o = stark ausgedehnte Gefasse. d = 
ausgewanderte Blutkorperchen. e = gequollene Nervenfasern. f = Capillare. 
g = Fettpolster. h = Wirbel. i = Rippe. 
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Fig. 9. Das Ganglion A bei Vergrosserung Hartnack, Syst. 4, Oc. 2, 
Tuba ausgezogen. g = Ganglienzellen. c = stark ausgedehnte Gefasse, die 
das Ganglion umhiillen. d = ausgewanderte Blutkorperchen. e = gequollene 
Nervenfasern. e 1 = Fasern, die aus dem Ganglion herauszukommen scheinen. 
f = Capillare. 

Fig. 10. Das Ganglion B. Infiltration von verschiedenen kleinzelligen 
Elementen, wie Korner, Leukocyten, Blutkorperchen, mit zorstreuten 
Capillaren und erweiterten Gefassen. c = stark ausgedehnte Gefasse, die das 
Ganglion umhiillen. e = gequollene Nervenfasern. k = Korner. 

Fig. 11. Quergestreifte Muskeln; man sieht gequollene Nervenfasern, 
welche in die Muskelsubstanz eintreten. 
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A us der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat 
Kiel (Director: Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Siemerling). 

Zwangsvorstellungen und Zwangsantriebe yor 
dem Strafrichter. 

Von 

Prof. Raecke, 

Privatdoccnt und Oberant der Klinik. 


In der forensiscken Psychiatrie der Franzosen spielen die Zwangs- 
vorg&nge (obsessions) eine wichtige Rolle. Namentlich sind auf diesem 
Gebiete die Arbeiten von Magnan 1 ) grundlegend gewesen. Doch fehlt 
im Allgemeinen eine strenge Scheidung der echten Zwangsvorstellungen 
vom impulsiveu Irresein. In Deutschland dagegen, wo auf diese 
Trennung mehr Gewicht gelegt wird, steht die Mehrzahl der Autoren 
auf dem Standpunkte, dass zwar die echten Zwangsvorstellungen h&ufig 
auf eine verbrecherische Handlung gerichtet sind, dass sie aber schliess- 
lich nur hochst selten zu Konflikten mit dem Strafgesetze fuhren. 
Kommt es wirklich einmal zur Begehung der betreffenden That, dann 
lassen sich, wie Siemerling 2 ) hervorhebt, meist neben den Zwangs¬ 
vorstellungen noch weitere ausgesprochene psychische StOrungen nach- 
weisen, wie Melancholie, Paranoia, hysterische Psychosen. 

Auch Hoche 3 ), welcher fur alle mit motorischen Impulsen ver- 
bundenen Zwangsvorstellungen die Bezeichnung Zwangsantriebe bevor- 
zugt, wamt davor, jede plotzliche That, weil sie verst&ndlicber Motive 
zu ermangeln scheint, zu den Zwangshandlungen zu rechnen. Hoche 

1) Vergl. Magnan, Psychiatrische Vorlesungen. Deutsch von M obi us. 
Heft IV und V. 

2) Siemerliug, Streitige geistige Krankheit. Casper-Liman’s Handb 
d. gerichtl. Med. 9. Aufl. (Schmidtmann.) III. Band. 1906. S. 662. 

3) Hoche, Handb. d. gerichtl. Psych. 1901. S. 510. 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 43. Heft 3. SO 
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verlangt hierzu vielmehr, fussend auf C. Westphal’s 1 ) alter Definition 
der Zwangsvorstellungen, dass zwangsmassig Antriebe zu bestimmten 
Handlungen auftauchen, die als fremdartig und krankhaft erkannt 
werden, sich dem Bewusstsein mit Macht aufdrfingen, den Vor- 
stellungsablauf durchkreuzen und zu lebhaften Angstaffecten ffihren, 
wenn ihnen nicht nachgegeben wird. Da indessen in solchen Fallen 
das Urtheil ungestfirt, das ethische Geffihl nicht abgestumpft sei, 
so werde der abnorme Trieb in der Regel, wenn auch unter Angst- 
empfindungen, schliesslicli unterdruckt. Wo dagegen Zwaugsantriebe 
zu verbrecherischem Thun ffihrten, da handle es sich fast stets 
entweder urn richtige Psycbosen oder um intellektuelle Minder- 
werthigkeit, oder es fanden sich sonst starke psychische Zeichen der 
Gntartung. 

v. Krafft-Ebing 2 ), dessen Auffassung der Zwangsvorgange sich 
nicht in alien Punkten mit derjenigen C. Westphal's deckte 3 ), unter- 
scbied zwischen Zwangsvorstellungen bei Melancholic und bei Neur¬ 
asthenic und erklarte es fur eine forensisch wichtige Thatsache, dass 
trotz der H&ufigkeit homicider Impulse bisber in keinem innerhalb des 
Rahmens der Neurasthenie gebliebenen Falle aus dem Zwangsvorstellen 
ein Zwangshandeln geworden sei. Allerdings existirten fliessende Ueber- 
gange zur Melancholie. In dieser Ungefftbrlichkeit der reinen Zwangs¬ 
vorstellungen glaubte Kaan 4 ) sogar fiberhaupt ein charakteristisches 
Llnterscheidungsraerkmal gcgen das impulse Irresein zu erblicken. In¬ 
dessen hat Jastrowitz 5 ) bereits 1884 eine Beobachtung verfiffentlicht, 
in der es sich um Diebstahl in Folge von Zwangsvorstellungen sexueller 
Farbung bei Neurasthenie handelte. 

Gerade in Verbindpng mit sexueller Erregung treten, wie in der 

1) C. Westphal, Ueber Zwangsvorstellungen. Berk klin. Wochenschr. 
1877. No. 46. 

2) v. Krafft-Ebing, Gerichtlicbe Psychopathologie. 1900. 3. Aufl. 

3) Vergl. Bumke, Was sind Zwangsvorgange? Samml. zwangl.Abhandl. 
a. d. Geb. d. Nerven- u. Geisteskrankh. Bd. VI. 1906. 

4) Kaan, Der neurasthenische Angstaffect bei Zwangsvorstellungen und 
der primordiale Griibelzwang. Jahrb. f. Psych. 11. S. 149. 

5) Jastrowitz, Ueber einen Fall von Zwangsvorstellung in foro, nebst 
einigen Bemerkungen fiber Zwangsvorstellungen. Neurol. Centralbl. 3. S. 300 
u. Deutsche med. Wochenschr. 1884. No. 31 u. 32. — Uebrigens traten hier 
spater in exquisiter Weise die wollfistigen Empfindungen in den Vordergrund, 
sodass der Begriff der reinen Zwangsvorstellung nicht mehr aufrecht erhalten 
werden konnte. Siemerling, Casuistiscbe Beitrage zur forensischen 
Psychiatric. Festschr. d. Prov.-Irrenanstalt. Nietleben. 1896. 
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Discussion zu jenem Vortrag von Jastrowitz C. Westphal 1 ) bemerkte, 
Zwangsvorstellungen auf. Sie scheinen sich dann besonders leicht in 
Handlungen umzusetzen. Naturlich muss man, wie Ward a 2 ) mit Recht 
verlangt, sich davor hiiten, den Antrieb einfes perversen Sexualaffects 
an sich scbon zu den Zwangsvorstellungen zu zahlen. Immer miissen 
die Merkmale dieser im Sinne von C. Westphal und Hoche zu con- 
statiren sein. 

Nach Cramer 3 ) tritt besonders der Exhibitionismus als Zwangs- 
handlung auf. In Anlehnung an Magnan schildert dieser Autor den 
verzweifelten Kampf der Kranken mit den von ihnen als abnorm und 
fremdartig empfundenen Zwangsgedanken," 1 ihre heftige Angst mit 
Schweissausbruch und Zittern, ihr endliches Dnterliegen, worauf sofort, 
wie mit einem Zauberschlage, Angst, Beklemmung und Unruhe dem 
<5efuhl der Erleickerung weichen. 

Seiffer 4 5 ) hat unter den 86 Exhibitionisten seiner Literaturubersicht 
7 Eutartete mit sicheren Zwangsvorstellungen zusammengebracht, 
ferner einen Neurastheniker, bei dem sich zu seinen nervftsen Be- 
schwerden ein Zwang mit unangenehmen kOrperlichen Empfindungen 
hinzugesellt hatte. Seitdem hat noch Fritsch s ) in seiner Arbeit uber 
-die Exhibitionisten vor dem Strafrichter einen Fall (No. 6) verOffent- 
licht, in welchem ..Zwangshandlungen zur Zeit des Delictes im Sinne 
cines unwiderstehlichen Zwanges durchaus glaubwurdig 44 erschienen. 
Zweifelhafter ist sein Fall No. 11. r 

Lbwenfeld 6 ) bietet zwar in seiner Monographic uber die psycki- 
schen Zwangserscheinungen eine eingehende Besprechung aller mOglichen 
-criminellen Beziehungen der Zwangsvorstellungen, holt sich jedoch seine 
Beispiele fast ganz aus der franzosischen Literatur. Von deutsclien 
Autoren hat endlich ganz kurzlich Mercklin 7 ), eine sehr interessante 
Beobachtung uber Sittlichkeitsvergehen in Folge von echten Zwangs¬ 
vorstellungen bei einem neurasthenischen Lehrer gebracht und auf die 
grosse Durftigkeit unserer Casuistik hingewiesen. Unter diesen Um- 


1) Neurol. Centralbl.- 3. S. 301. 

2) Ward a, Zur Geschichte und Kritik der sogenannten psychischen 
Zwangszustande. Arch. f. Psych. 39. 

3) Cramer, Gerichtliche Psychiatrie. 1903. 

4) Seiffer, Ueber Exhibitionismus. Arch. f. Psych. 31. S. 405. 

5) Fritsch, Ueber Exhibitionismus. Jahrb. f. Psych. 22. S. 492. 

6) Lowenfeld, Die psyohischen Zwangserscheinungen. 1904. 

7) Mercklin, Sittlichkeitsvergehen, Zwangsvorstellungen. Aerztl. Sach- 
verstiind.-Ztg. 190(5. XII. No. 23. 

80* 
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st&nden durfte sich die nachstehende Mittheilung zweier einschlagiger 
Fftlle aus der Kieler psyohiatrischen und Nervenklinik rechtfertigen. 
Die auf Ersuchen des Gerichts erstatteten Gutachten sind abgesehen 
von geringen Aenderungen in extenso wiedergegeben. 

Fall I. 

35jfibr. Beamter. Belastet. Psychopath. Auf dem Boden von Onanie 
und Alkoholismus Auftreten exhibitionistischer Neigungen, die aber 
Anfangs im niichternen Zustande unterdruckt werden kbnnen. Seit zwei 
Jahren Phthise und neurastbenische Beschwerden. Entwickelung aus- 
gesprochener Zwangsvorstellungen in exhibitionistischer Richtung, denen 
er wiederholt erliegt. Angezeigt. Einstellung des gerichtlichen Ver- 
fahrens auf Grand des § 51 Str.-G.-B. 

Vorgeschichte. 

Der 35 Jahre alto X. ist beschuldigt, in einer Reihe von Fallen im Juni 
und Juli d. J. dadurch offentlicbes Aergerniss gegeben zu haben, dass er auf 
seinem Balkon oder am Fenster vor den Augen weiblicher Personen der Nacli- 
barschaft seine Geschlechtstheile entblosste und an seinem Gliede rieb, wobei 
er durch allerlei Gesticulationen ihre Aufmerksamkeit zu erregen suchte. 

X. ist bisher nicht vorbestraft und hat sich nach Aussage seiner Vor- 
gesetzten stets tadellos gefiihrt. Bei seiner ersten Vernehmung suchte er die 
Sache so darzustellen, als ob er nur beim Anblick der Madchen, urn sich ein 
Wollustgefvihl zu verschaffen, nach dem Glied gegriffen babe, ohne zu ahnen, 
dass die Madchen das bemerken wtirden. Absichtlich entblosst babe er 
sich nicht. 

Spiiter gab er angesichts der belastenden Zeugenaussagen die Richtigkeit 
der Beschuldigungen in der Hauptsache zu, behauptete aber, die Handlungen 
in einemZustande krankbafterStorung derGeistesthatigkeit begangen zu haben, 
und bat, einer Irrenanstalt zur Beobachtung iiberwiesen zu werden. Uebrigens 
babe er bei der That nicht onanirt, sondern nur an seine Geschlechtstheile 
hingefasst. 

In einem Schriftsatze seiner Rechtsanwalte wird ausgefuhrt, X. babe vom 
13.—20. Jahre onanirt. Dann habe er Geschlechtsverkebr mit Prostituirten 
aufgenommen. Durch ubertriebenen Alkoholgenuss sei sein Nervensystem 
derart erschiittcrt worden, dass Schlaflosigkeit eintrat. Nachts stand er plotz- 
lioh auf, lief in Folge eines unwiderstehlichen Triebes in abgelegene Garten 
und entkleidetc sich vollig. Dabei erregte ihm der Gedanke, iiberrascht zu 
werden, ein angenehm prickelndes Gefiihl. So lief er einige 100 Schritt von 
seinen Kleidungsslucken fort, dann in plotzlich aufsteigender Angst zuruck. 
Gerade kalter, schneidenderWind und Schnee waren ihm besonders angenehm. 
Dann begann er Morgens friih, wenn die Madchen die Brodchen austrugen, 
sich von ihnen in Hausthiiren in einer Stellung uberraschen zu lassen, als 
wollte er austreten. Zuerst habe er das wohl in stark angetrunkenem Zustande 
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gelhan, spater habe er auch niichtern daran Gefalien gefunden. Erst in letzter 
Zeit habe sich daraus der jetzige Zustand entwickelt. 

Fast den ganzen Tag, wenn er nicht beruflich beschaftigt sei, gebe er 
sich mit dem Gedanken ab, wie er durch Entblossen der Geschlechtstheile die 
Neogierde von Madchen erregen konne. Stundenlang gehe er nmher, um eine 
passende Gelegenheit zu linden, wobei seine Phantasie immer starker arbeite. 
Beim Anblick einer hellgekleideten Gestalt befalle ihn ein hartes Klopfen des 
Herzens bis in den Hals hinauf, und es bemachtige sich seiner eine unbe- 
schreibliche Aufregang, so dass oft die Kniee schlotterten. Sein Ziel sei stets, 
Neugierde zu erregen, nicht, Selbstbefriedigung zu treiben; nur in den selten- 
sten Fallen werde er von dieser iiberrascht. Der Beginn seiner Unzurech- 
nungsfahigkeit falle in den Moment, wo er das betreifende Madchen erblicke. 
Es konnten gelegentlich auch ftltere Frauen oder Kinder sein. Sein normaler 
Geschlechtsverkehr sei unregelmassig. Durch die ewig in ihm lebende Sucht 
werde jede Lust zu irgend welchem Studium unterdriickt. Seine viele freie 
Zeit halte er fur einen Hauptgrund des Lasters. Seit den lelzten zwei Jahren 
besonders mache sich die Steigerung seiner unnatiirlichen Empfindung bemerk- 
bar. Er fiihre die Entstehung seiner sexuell-geistigen Unnatiirlichkeit auf den 
friiheren iibermassigen Alkoholgenuss zuriick. Auch glaube er, erblich belastet 
zu sein. 

Das Gericht beschloss, den Angeklagten auf seinen Geisteszustand beob- 
achten zulassen. Auf diesseitigenAntragfandennooh folgendeErhebungen statt: 

Der Zeuge B. gab an, er habe mit dem Beschuldigten fruher taglich ver- 
kehrt. X. habe das Trinken schlecht vertragen. Er stand anscheinend geistig 
nicht ganz auf der Hohe, war zerstreut, zerfahren und hiess aligemein „die 
schusselige Saatkrahe a . • 

Aebnlich ausserte sich der Zeuge K.: X. sei oft und leicht betrunken ge- 
wesen. Aber auch in nuchternem Zustande habe er sich aufgeregt und exaltirt 
benommen, bei der Arbeit fluchtig und zerfahren gezeigt. Mitunter habe er 
wunderbare Ideen entwickelt, zeitweise sei er ganz in sich versunken gewesen. 
Man nannte ihn auch den „verriickten X. u 

Zeuge Q., der noch bis in die neueste Zeit hinein mit dem Beschuldigten 
verkehrt hat, entsinnt sich, dass derselbe Abends nach dem Trinken sich oft 
iibergeben musste. X. gait als etwas anormal, war fluchtig und sprunghaft in 
seinem Denken, konnte sich auf thorichte Dinge verbeissen, verfocht stunden¬ 
lang seine Ansicht und liess sich nicht iiberzeugen. Sein Examen bestand er 
erst beim dritten Male. 

Endlich ist dem Zeugen Sch. aufgefallen, dass der Beschuldigte sich 
meist abseits hielt und sich nicht an gemeinsamen Ausfliigen betheiligte. Zeuge 
habe ihn nach Alkoholgenuss neben seinem Stuhle liegen sehen. X. habe nur 
wenig vertragen konnen und sei in geistiger Beziehung von jeher wirr, flatter- 
haft und wenig gesammelt gewesen, habe an Zeugen auch zurVerlobung einen 
ganz iiberspannten Brief geschrieben. Es habe sich wohl um eine nervose An- 
lage gehandelt. Der Beschuldigte ist dem Zeugen als das Gegenstiick zu einer 
hysterischen Frau erschienen. 
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Aus den Person&lakten ergab sicb, dass X., der sich friiher immer be* 
scheiden und taktroll benommen hatte, seit zwei Jabren durch steigende Reiz- 
barkeit unangenehm aufgefallen war. Es hatten sich ferner Unklarheiten in 
seinen Verwaltungsarbeiten und Mangel an Uebersicht bemerkbar gemacht. 
Die Bewaltigung seiner Arbeit fiel ihm schwer. Er erweckte allgemein einen 
nervosen Eindruck. Der Arzt, an den er sich vor zwei Jabren gewandt hatte, 
constatirte eine bereits beginnende Lungenschwindsucbt und „Nervositat u . 
Trotz geeigneter Bebandlnng machte dann das Lungenleiden immer weitere 
Fortschritte und griff auch auf den Kehlkopf fiber. Auch die Nervositat hatte 
dauernd zugenommen. 

Eigene Beobachtung. 

X. befand sich sechs Woohen zur Beobachtung auf seinen Geisteszustand 
in der hiesigen Klinik. 

Die korperliche Untersuchung ergab bei ihm folgendenBefund. 

35 Jahre alter, schwachlich gebauter, blasser, massig genahrter Mensch. 
Schadel auf Druck und Beklopfen nicht empfindlich. Sehlocher mittelweit, 
gleicb, rund, verengern sich gut bei Belicbtung und Einwartssehen. Augen- 
bewegungen frei. Bindehaute leicbt. gerothet, Augenhintergrund ohne Beson- 
derheiten. Gesicht gleichmassig bewegt. Sprache heiser, nicht gestort. Zunge 
gerade, zittert, leicht belegt. Rachen gerothet. Gaumenbogen gut gehoben. 
ltachenreflex lebhaft. Hande zittern. Handedruck mittelkraftig. Sohnenreflexe 
der Arme lebhaft. Mecbanische Muskelerregbarkeit wenig erhoht. Vasomoto- 
risches Nachrothen. Kniescheibensehnenreflexe lebhaft, desgleichen Achilles- 
sehnenreflexe. Kein Fusszittern. Zehenreflexe nicht auszulosen; die fibrigen 
Hautreflexe erhalten. Gang sicher. Bei Fuss* und Augenscbluss nur leichtes 
Zittern der Augenlider, kein Schwanken. Tast* und Schmerzempfindung 
nirgends gestort. Keine Druckpunkte. 

Puls 80, nicht ganz regelmassig. Schlafenschlagadern geschlangelt. 
Herztone rein. Ueber der ganzen rechten Lunge Abschwachung des Klopf- 
schalls bei vereinzelten Rasselgerauschen. Der Auswurf entbalt sparliche 
Tuberkelbacillen. Auf der hinteren Kehlkopfwand sehr Starke Geschwfirbildung, 
welche auf beide Stimmbander fibergreift. Leib weich, nicht druckempfindlich. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

X. war bei seiner Aufnahme geordnet, aber unruhig, hastig, sprach sehr 
viel. Er erzahlte, sein Vater sei nervos gewesen und habe durch Selbstmord 
geendet. Eine Tochter der Schwester seiner Mutter sei geisteskrank. Der Sohn 
einer anderen Schwester seiner Mutter habe Selbstmord begangen. Ihm selbst 
sei das Lernen schwer gefallen. Er habe nie recht auswendig lernen konnen. 
Er sei zweimal durch das Examen gefallen. Frfiher habe er stark getrunken, 
in letzter Zeit nicht mehr. Er habe cs nie gut vertragen. In der Zeit, als er 
stark trank, entwickelte sich bei ihm die Neigung, sich zu entblossen, und 
wurde schliesslich zur Gewohnheit. Er lief von der Kneipe aufs Feld und in 
Garten, zog sich nackt aus und lief so umher. Je kalter es war, desto grosser 
der Reiz. Er treibe fibrigens seit seinein 20. Jahre auch regelrechten 
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Gescblechtsverkehr, habe ein Verhaltnis, verkebre mit ihr durclischnittlioh 
jede Woche eimnal. Vor 4 Jahren hatte er Syphilis, musste mehrfach Schmier- 
kuren durcbmachen. Vor 2 Jahren erkrankte er an Lungenkatarrh. Er hatte 
seither viel Hasten und Auswurf, konnte Monate lang nur flustern. 

Seine Strafthaten passirten ihm im Juni und Juli des Jahres. Er warf 
den Kindem Kusshande zu, um sie aufmerksam und neugierig zu machen. 
Vielleicht habe er ihnen auch gepfiffen. Die Suoht, vor Madchen seine Ge- 
schleohtstheile zu entblossen, bestehe aber schon langer, sie habe sich in der 
Zeit, wo er stark, trank, allmahlich entwickelt und nur jetzt eine solohe Macht 
angenommen, dass er nicht mehr widerstehen konne. Sobald er nicht durch 
seinen Beruf in Anspruch genommen sei, beschaftigten sicb seine Gedanken 
nur mit einer solchen Gelegenheit. Zu Hause habe er keine Ruhe, konne nicht 
lesen oder schreiben, werde umhergetrieben. Er mache dann stundenlang 
Spaziergange, um endlich eine Gelegenheit zu linden, seinen Drang zu befrie- 
digen. Sobald er dann eine weibliohe Gestalt sehe, ergreife ihn eine furcht- 
bare Aufregung, die ihn blind mache, ein heftiges Angstgefiihl mit Herzklopfen, 
seine Kniee schlotterten, und erst, wenn er die Neugier des Madchens durch 
llervorziehen des Gliedes erregt zu haben glaube, fiihle er sich erleichtert. 
Zum Samenabgang komme es dabei nicht, meist nicht einmal zum Steifwerden 
des Gliedes. Er onanire auch nicht dabei. Die gegentheilige Behauptung in 
den Acten sei unrichtig. Nebme das Madchen Anstoss oder bleibe es gleich- 
giltig, so lege sich sein Angstgefiihl nicht. Seine Aufregung steigere sich bis 
zum Unertraglichen, wenn es ihm nicht gelinge, seinen Zweck zu erreichen. 
Friiher konnte er sich trotz der Angst bezwingen, jetzt sei das nicht mehr. Er 
habe sogar Zettel bei sich getragen, mit der Aufforderung an sich selbst: 
„Thue es nicht! Du wirst bestralt!“ Er wusste, er werde sich schliesslich 
ungliicklich machen. Alles war umsonst, er konnte den Trieb nicht unter- 
driicken. Nach der That habe er wohl spater Reue, aber zunachst empfinde er 
nur ein Gefiihl grosser Erleichterung. Selbst als er zur Klinik kam, um sich 
untersuchen zu lassen, uberfiel ihn hier trotz seiner verzweifelten Lage ein 
peinlicher Drang, vor den Pflegerinnen, die er sah, sich zu entblossen, und 
nur das Hinzukommen Dritter rettete ihn davor. Die Vorstellung, die ihn zu 
seiner Handlungsweise zwinge, sei namlich die, die Neugier einer weiblichen 
Person (Alter und Schonkeit seien dabei gleichgiiltig) zu erregen. In Gegen- 
wart Dritter schame sich das Madchen oder thue doch so, und er erreiche 
dann nicht seinen Zweck. Am besten eigneten sich Backfische und Dienst- 
madchen. Es erfiille ihn dabei keineswegs eine woliiistige Befriedigung, wie 
sie sich bei ihm im regelrechten Gescblechtsverkehr einstelle, sondern er ver- 
spiire nur Erleichterung des schrecklichen Angstgefiihls, das sich sonst zur 
Unertraglichkeit steigere. In Gegenwart ihm bekannter Damen, auch z. B. 
seines Verhaltnisses, komme ihm nicht dieser Drang. Wenn er dagegen aut 
einem Spaziergange auch nur einen hellen Gegenstand, z. B. einen Pfahl er- 
blicke, der ihn an ein weibliches Wesen erinnere, klopfe ihm das Herz bis in 
den Hals hinauf. Ein belles weibliches Kleidungsstiick ube auf ihn eine solche 
Anziehungskraft aus, dass er sich schon einmal eine solche Blouse heimlich 
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vom Trockenboden fortnahm und erst spater aus Reue zuriickbrachte. X. giebt 
ausdriicklich an, dass er sonst eher prude ist, in iibertriebener Weise Umstande 
macht, wenn er einmal unterwegs austreten muss, dass es ihm direkt unan- 
genehm ist, sich im Herrenbad auszuziehen. 

28. August. Hat seine Unterhosen verkehrt angezogen, um sich zu 
schutzen. Als er aber beim Spazierengehen von derStrasse aus eine weibliche 
Gestalt am Fenster erblickt, springt er sofort in den betreffenden Garten. Will 
nachher garnicht gewusst haben, wie er hineingelangt war. Weiss nur, dass 
er heftige Angst empfunden hatte. Nach 8 Minuten Warten wieder weiter ge- 
gangen, da er kein Interesse erweckt hatte. Meint, dass er anderen Falls sich 
trotz aller Vorkehrungen entblosst haben wiirde. Fiihlte sich nachher miss- 
muthig und unzufrieden. Sagt, wenn er verhindert werde deni Zwange zu 
folgen, werde er ganz unglucklich und erregt, geradezu krank. Darum konne 
er Aenderungen an seiner Kleidung zum Schutz nicht dauernd vertragen. 

29. August. Glaubt, schon seit bald 10 Jahren den Drang zum Ent- 
blossen verspiirt zu haben. Nur sei derselbe in den letzten 2 Jahren sehr viel 
starker geworden. Alkoholgenuss und warme Bader wirkten verschlimmernd 
ein. Er habe damals, als es begann, eine Wohnung in Strassenhohe gehabt, 
so dass man von draussen eventuell in sein Bett sehen konnte. Er habe dann 
gerne im Bett liegend seine Geschleohtstheile aufgedeckt. 

9. September. Sich bezwingen konne er jetzt hochstens noch so weit, 
dass er moglichst seine Wohnung ohne Gegeniiber wahle und allein auszu- 
gehen vermeide, oder aber bolebte Wege aufsuche. Indessen. „man liigt sich 
selbst was vor u . Bald rede er sich ein, hier werde kein Madchen kommen, 
und gerate so allmahlich auf abgelegenere Strassen. Begegne er dabei einem 
Madchen, so sei er rettungslos verloren. „Sobald das Object in Sicht ist, ist 
Schluss. u Kraftigere Gegenvorstellungen tauchten nun iiberhaupt nicht mehr 
auf. Ein innerer Kampf Undo kaum mehr statt. Das sei wohl friiher der Fall 
gewesen, als er den Mahnzettel mit Erfolg bei sich getragen. Jetzt bewirke 
der Anblick eines Madchens sofort triebartig die Entbldssung. „Dann denke 
ich g&rnichts. Es ist nur der Zwang da: Du musst es jetzt thun, es ist Zeit! 
Es ist ein angstliches Hingetriebenfiihlen! a . Das Gefiihl der Angst, das ihn 
zur That treibe, sei frei von dem Gedanken an wollustige Befriedigung. Die 
Angst, die sich bei mangelnder Gelegenheit zu einer wahren Qual steigere, 
weiche im Augenblicke der That einem Gefiihl der Erleichterung. Spater erst 
komme Reue und Furcht vor den Folgen. Konne er wegen sohlechten Wetters 
nicht ausgehen, laufe er ohne Ruhe umher, unfahig sich zu besohaftigen. 
Selbst zum Mittagsschlaf komme er dann nicht. Zunahen der Hosen helfe 
nichts. Er reisso sie doch wieder auf. 

12. September. Klagt fiber sein schlechtes Gedachtnis, und dass er seit 
2 Jahren so nervos und reizbar geworden sei. Haufe sich die Arbeit, verliere 
er den Kopf und bringe nichts fertig. Sein Beruf gebe ihm keine Befriedigung. 
Mancbmal sei er ganz verzweifelt, sehe die Zukunft grau und hoffnungslos. 
Etwas Ruhe habe er wohl, wenn sein Verhaltniss bei ihm auf der Wohnung 
sei. Er habe auch schon an Heirathen gedacht, konne es jedoch unmoglich 
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wegen der damit verbundenen Formalitaten. Er sei aus Nervositat ausser 
Stande, Besuche za machen. Dazu wiirde er sich jetzt Die entschliessen 
konnen. Er habe fast gar keinen Verkehr, vermeide jede Geselligkeit, hasse 
jeden Zwang. Er sei im Allgemeinen entschlusslos, willensschwach und 
wankelmiithig. Tauche aber ein Wunsch auf, so folge er ihm gleich blindlings 
obne Ueberlegung. Daher neige er za iibermassigen Anschaffungen. Er habe 
stets Freude am Absonderlichen gehabt. Manchmal furchte er, verriickt zu 
werdeD. 

24. September. Hat sich Hosen machen lassen, die sich nur hinten 
offnen und vorne geschiossen sind. Klagt trotz gereichter Beruhigangsmittel 
uber schreckliche Unruhe, muss immer aufspringen und umherlaufen, kann 
weder lesen noch schreiben. 

25. September. Kommt Abends zu friih in die Sprechstunde des Hals- 
spezialisten, der ihn wegen seines Kehlkopfleidens behandelt, tritt zufallig auf 
den Balkon und bemerkt gegeniiber am Fenster etwas Weibliches. Sofort er- 
greift ihn die Angst. Er rennt umher, muss sich hinten die Hose aufknopfen, 
sucht das Hemd herauszuzerren. Da das nicht geniigt, ihm Erleichterung zu 
schaffen, und die Angst wiichst, ist er schon dabei, die Hosen im Warte- 
zimmer, wo jeden Augenblick jemand kommen kann, herabzulassen, da ver- 
schwindet die Person gegeniiber. X. ist nachher uber dieses Erlebniss sehr 
gedriickt, fragt, ob er nicht Knopfe bekommen konnte, die nur mit einem 
Schliissel zu offnen seien. Bemerkenswerth ist iibrigens, dass X. heute Mittag, 
ehe er ausging, etwas erbohte Temperatur gehabt hatte und sich unwohl fiihlte. 
Abends bestand 38,5° Fieber. 

3. October. Wiederholt leichte Fiebertemperaturen. Viel Hasten und 
Auswurf. Sehr heiser. Nachts oft viel getraumt. Sein aufgeregtes, fahriges 
Wesen bestand dauernd. Zu einer eigentiichen Beschaftigung kam er nicht. 
Fing er etwas an, liess er es nach kurzer Zeit wieder liegen. Einen Tag 
fragte er, wann er die Klinik verlassen konnte, ob sich die Beobachtung nicht 
beschleunigen lasse; den anderen Tag erklarte er, zurKur in der Klinik bleiben 
zu wollen, auch wenn es nicht mehr verlangt wvirde. So wechselten standig 
seine Absichten. Jeder Entschluss fiel ihm schwer. Nach geschlossener Beob¬ 
achtung entlassen. 

Gutachten. 

X. ist von beiden Eltern her erblich belastet, hat schwer gelemt, 
ist 2mal durch das Examen gefallen, soil sich immer wirr, exaltirt, 
zerfahren und zerstreut gezeigt und zum Absonderlichen geneigt haben. 
Seine Freunde nannten ihn deshalb schon vor vielen Jahren „die 
schusselige Saatkrfihe u oder den „verruckten X. u Obgleich er wenig 
Alkohol vertrug, hat er Jahre hindurch relativ stark getrunken. Unter 
der Einwirkung dieser Schadlichkeit scheint sein schon fruher abnormes 
Geschlechtsleben — er hat eingestandenermaassen vom 13. bis zum 
23. oder 26. Jahre onanirt — allm&hlich eine eigenthumlich krankhafte 
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Rich tun g angeuommen zu haben. Er gewOhnte sicb an, sicb Nachts im 
Feld oder in Garten zu entkleiden, wobei ungiinstige Witterung auf 
seinen Korper als angenebmer Reiz wirkte. Dann begann er, der im 
Uebrigen eher schfichtem und prude ist und z. 6. nur ungem im Herren- 
bad sich entkleidet, Gefallen daran zu finden, sicb von Madchen in der 
Stellung des Urinirens iiberraschen zu lassen. Anfangs versuchte er 
das nur, wcnn er angetrunken von der Kneipe heimkehrte. Spater 
kam er allmahlicb dazu, auch im nfichternen Zustande gfinstige Ge- 
legenheiten auszunutzen, wobei es ihn besonders reizte, wenn die be- 
treffenden Madchen Neugierde verriethen. Jetzt ist er wegen einer 
Reihe derartiger Handlungen im Juni und Juli dieses Jahres angezeigt 
worden. 

Das Entblossen der Gescblechtstbeile vor weiblichen Personen ge- 
schieht erfuhrungsgemass nicht so ganz selten mit Absicht und Ueber- 
legung zu wollfistigen Zwecken und ist dann unter dem Namen 
Exhibitionismus als eine Verirrung des Gescblechtstriebes bekannt. 
Der Exhibitionismus findet sich am baufigsten bei geistig abnormen 
Personen, ist aber an sich noch kein Zeichen von Geisteskrankheit, 
sondern kann auch von zurechuungsfahigen Menschen ausgefibt werden. 
Es wird daher im vorliegenden Falle notbwendig sein, den Geistes- 
zustand des X. zur Zeit der ihm zur Last gelegten Handlungen naher 
zu priifen. 

Da ist zunfichst grosses Gewicht auf die Thatsacbe zu legen, dass 
X. zur Zeit ein korperlich schwerkranker Mensch ist. Er leidet seit 
2 Jahren an Lungenschwindsucht mit Betheiligung des Kehlkopfs. Es 
ist wohl zu beachten, dass seit Beginn dieses Leidens sich bei ihm eine 
hochgradige Nervositat auf dem Boden seiner abnormen Veranlagung 
ausgebildet hat. Wahrend er frfiher zufriedenstellend gearbeitet hatte 
und stets als bescheiden und tactvoll gegolten hatte, machte er sich 
nach Ausbruch der Lungenkrankheit durch seine Reizbarkeit unbeliebt, 
konnte seine gewohnte Arbeit nicht recht bewaltigen, liess Mangel an 
Uebersicht erkennen, erschien allgemein nervos. Krankhaft hastig, 
unruhig, erregbar, zerfabren zeigte er sich ebenfalls wahrend seines 
Aufenthalts in der hiesigen Klinik. Er klagte in glaubwfirdiger Weise 
fiber schlechtes Gedachtniss, fiber Willensschwache, Entschlusslosigkeit 
und Neigung zu pldtzlichen, unfiberlegten Handlungen. Endiich ergab 
die korperliche Untersuchung, trotzdem X. schon langer nicht melir 
trinkt, dauernd Zittern von Hauden und Zunge, Zittern der Lider bei 
Fuss- und Augenschluss, vasomotorisches Nachrothen, Lebhaftigkeit der 
Sehnenreflexe, kurz Symptome, wie man sie bei der reizbaren Nervcn- 
schwache, der Neurasthenie zu finden pflegt. 
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Die Entwickelung derartiger Zustande von Nervenschw&che ist bei 
Lungenschwindsucht haufig und verbindet sich gelegentlich rait einer ab- 
normen Steigerung des Geschlechtstriebes, die sich um so mehr geltend 
macht, je weiter die Schwachung des hemmenden Willens in Folge der 
Nervenschwache fortgeschritten ist. Es ist in diesem Zusaramenhange 
darauf hinzuweisen, dass X. mit Bestimmtheit angiebt, gerade seit 
2 Jahren eine bedeutende Zunahme seines perversen Triebes bemerkt 
zu haben. Ein innerer Zusammenhang mit dem Lungenleidcn ist niclit 
ganz von der Hand zu weisen, zumal in der Klinik einmal direct 
constatirt werden konnte, dass sich Hand in Hand mit einer Ver- 
schlimmerung des kflrperlichen Zustandes (Auftreten von Fieber) eine 
Steigerung der nervflsen Uoruhe und der geschlechtlichen Erregung 
einstellte. 

Allein es handelt sich bei X. zur Zeit nicht mehr bloss um ein 
krankhaftes Anschwellen seines perversen Triebes bei gleichzeitiger 
Herabsetzung seiner Willenskraft, sondern es ist bei ihm eine aus- 
gesprochene geistige Stflrung hinzugetreten, wie die Betrachtung der 
naheren Einzelheiten lehrt, die er in wiederholter eingehender Schilderung 
seines Exhibitionismus gegeben hat. Aus dieser Darstellung geht her- 
vor, dass seine fruhere Neigung zum Entbldssen der Geschlechtstheile 
jetzt die Form einer sogenannten Zwangsvorstellung angenommen hat? 
wie sie erfahrungsgemass besonders bei erblich belasteten Individuen 
auf dem Boden der Neurasthenie erwachsen kann. Nicht um sich eine 
wollustige Empfindung mit Vorsatz und Deberlegung zu verschaffen, 
handelt mehr der Beschuldigte, sondern im Momente, da er ein weib- 
liches Wesen erblickt, erfasst ihn, so zu sagen reflectorisch, mit der Vor- 
stellung seiner Entblossung zugleich ein unertragliches Angstgefuhl, 
das ihn blindlings zum Handeln treibt, um erst nach der That einem 
Gefuhle der Befreiung zu weichen. Es kommt nicht mehr zum Samen- 
erguss, in der Regel nicht einmal zum Steifwerden des Gliedes. 
Kraftigere Gegenvorstellungen tauchen nicht mehr auf im Momente der 
Angst. Alle Vorsatze, alle Vorkehrungen, wie Tragen eines Mahn- 
zettels, Zunahen der Hosen, Verlegen des Schlitzes nach hinten u. s. w. 
sind nutzlos im Kampfe rait der ubermachtigen Zwangsvorstellung. 
X. empfindet letztere in der freien Zwischenzeit selbst sehr scharf als 
etwas Fremdes, Krankhaftes, er mbchte von ihr los, ist ihr aber, so- 
bald sie auftritt, rettungslos verfallen. Wird er einmal durch be- 
sondere aussere Umstande verhindert, ihr nachzugeben, kann er sich 
auch dessen nacbber nicht freuen, sondern fuhlt sich nun den ganzen 
Tag misamuthig, geradezu krank, hat keine Ruhe, ist zu jeder Be- 
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seh&ftigung unf&hig. Gelegentlich fehlt ihm sogar die Erinnerang an 
Einzelheiten auf der HOhe des Angstanfalls. 

Dass ein Mann, der von einer solchen Zwangsvorstellung beherrscht 
•wird, im Augenblicke, da er ibr angstgetrieben gehorcht, der freien 
Willensbestimmung ermangelt, bedarf nach dem Gesagten keiner weiteren 
Ausfuhrung. 

Auch die Zweckm&ssigkeit, welche in den Einzelbeiten der von X. 
im Juni und Juli verubten Strafthaten liegt, widerspricbt nicht unserer 
Annabme seiner Unzurechnungsf&higkeit bei ihrer Begehung. Die be- 
treffenden Handlungen sind nicht in einem Zustande der Bewusstlosig- 
keit vollfuhrt, entspringen aber einem durchaus krankhaften Antriebe, 
bei dessen Entstehung normale Ueberlegungen uberhaupt keine Rolle 
spielen. 

AUes in allem fasse ich mein Gutacbten dahin zusammen: 

1. X. ist geisteskrank und leidet an Zwangsvorstellungen pervers- 
sexueller Art, die bei einer von Haus aus minderwerthigen Veranlagung 
auf dem Boden des Alkobolismus und einer durch Schwindsucht er- 
zeugten Neurasthenic sich entwickelt haben. 

2. Es ist mit grQsster Wabrscheinlichkeit anzunehmen, dass sich 
X. zur Zeit der Begehung der ihm zur Last gelegten Handlungen in 
einem Zustande krankhafter StSrang der Geistesth&tigkeit befunden hat, 
durch welchen die freie Willensbestimmung ausgeschlossen war. 

Das Verfahren wurde eingestellt. 

Fall II. 

30jsibrige Landmannsfrau in guten Verh&ltnissen. Belastet. Ein- 
ziges Kind. Seit der 1. Graviditat hysterische Erscheinungen: Stim- 
mungswechsel, Reizbarkoit, Willensschwache, nervflse Beschwerden, men- 
struelle Erregungen. Auftreten eines zwangsartigen Stehltriebs. Ano- 
nyme Anzeige. Einstellung des gerichtlichen Verfahrens auf Grand des 
§ 51. Str.-G.-B. 

Vorgeschichte. 

Juli 1906 ging der Staatsanwaltschaft in F. die anonyme Anzeige zu, 
dass ein ganzer landlicher Distrikt durch wiederholte Diebstahle in Aufruhr 
gehalten werde. Es handle sich um eine Menge von Gebrauchsgegenstanden, 
besonders Striimpfcn, Nachtjacken, TaschentUchern, Spitzen, Servietten u. dgl. 
Der allgemeine Verdacht lenke sich gegen eine bestimmte Person in gesell- 
schaftlicher Stellung, da diese nie bei den verschiedenen Festlichkeiten gefehlt 
habe, bei welchen die Diebstahle stattgefunden hatten. 

Bald darauf berichtete die Gensdarmerio, im Verdacht stehe die Ehefrau 
des Hufners N. Sie solle bei denjenigen Leuten, wo sie zu Festlichkeiten cin- 
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geladen sei, stehlen. Weitere Beschuldigungen gegon dio N. seien in einem 
zweiten anonymen Briefe mitgetheilt. Als Schreiber der anonymen Briefe wurde 
der Landmann M. ermittelt. Dessen Ehefrau hatte bemerkt, dass bei einer Ge- 
sellschaft die N. sicb langere Zeit entiemte. Nachher fehlten 5 bis 6 Paar 
Striimpfe. Die bei N.’s bedienstete Magd H. wollte im Haushalte derselben ge- 
stohlene Sachen gesehen baben. Auch andere Zeugen machten belastende 
Aussagen. 

Nach anfanglichem Leugnen raumte die N. ein, Mai 1905 auf dem Bahn- 
hof eine Tischdecke, eine Scheere und ein Paar Strumpfschafte entwendet zu 
haben. Die Decke habe sie verbrannt. Es sei raoglich, dass sie sich noch 
mehr Sachen auf verschiedonen Stellen rechtswidrig angeeignet habe. Es sei 
gewesen, als ob „ein boser Geist u fiber sie gekommen ware, so dass sie stehlen 
musste. Sie habe nicht dagegen ankampfen konnen. Auf Aufforderung brachte 
sie nur einen Theil der Sachen zum Vorschein, wollte die iibrigen Gegenstande 
verbrannt haben. Indessen forderte die vorgenommene Durchsuchung eine 
grosse Zahl gestohlener Striimpfe ans Tageslicht. Die Namen waren heraus- 
getrennt. 

Am 8. August 1906 gestand die N., deren Auftreten „einen sehr guten 
Eindruck u machte, vor dem Amtsgericht, sie habe im Herbst 1904 aus dem 
Schlafzimmer der Eheleute N., wo sie ihr Zeug ablegte, 4—5 Paar Striimpfe 
mitgenommen, dio sie sich weiter garnicht angosehen habe. Sie sei damals in 
anderen Umstanden gewesen. Das im Januar 1905 geborene Kind sei ge- 
storben. Sie habe von den Strumpfen keinerlei Gebrauch gemacht, sie weder 
selbst getragen noch Anderen gegeben. Ferner habe sie Februar 1904 gelegent- 
lich einer Beerdigung bei H. eine Serviette, eine Kleiderbiirste und Striimpfe 
mitgenommen. Sie habe die Sachen zu Hause hingelegt und nie gebraucht. 
Drittens habe sie im Winter 1904/1905 den Schrank der 0. zu offnen gesucht. 
Viertens habe sie in einer Gesellschaft bei N. 4 Paar Striimpfe aus der Schlaf- 
stube entwendet. Sie habe die Striimpfe nioht naher angesehen, sio in’s Bein- 
kleid gesteckt und nach Hause genommen. Fiinftens habe sie auf gleiche Weise 
bei 0. 4—5 Paar Striimpfe gestohlen, darunter einige ganz schlechte. Sechstens 
habe sie Mai 1905 im Privatzimmer des Bahnhofswirths, wo sie ihren Anzug 
ordnen wollte, eine Tischdecke, eine Scheero und 1 Paar Strumpfschafte ent¬ 
wendet Sie habe diese Sachen nachher in ihrer Reisetasche auf der ganzen 
Reise mitgehabt. Die Tischdecke habe sie spater verbrannt. Sie hatte sie gernc 
wieder abgeliefert, wusste es aber nicht anzufangen. Siebtens babe sie Herbst 
1904 auf dem Hofe ihres Vetters ein werthloses Stiick Flanelltuch von der Diele 
fortgetragen. Achtens habe sie sohon 1902 auf dem S . .. berg fremde Blumen 
abgepfliickt und sei dafiir vom Manne gescholten worden. Wie sie zn ihrem 
Thun gekommen sei, konne sie sich nicht erklaren. Sie lebe in guten Verhalt- 
nissen. Die gestohlenen Sachen seien ihr gleicbgiiltig, zum Theil direct unan- 
genehm. „Wenn ich in einem fremden Hause war, so wurde ich dazu ge- 
trieben, mir Sachen anzueignen, von einer Kraft, die starker war als ich. a 
Spater habe sie sich immer gestraubt, in andere Hausor zu gehen. Die Namen 
habe sie aus den Strumpfen entfernt, urn ihrem Mann den Zusammenhang zu 
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verheimlichen. Anfangs babe sie dem Trieb noob widerstehen konnen. Spater 
ward es schwieriger, und nach 1904 babe sie fiberhaupt nicbt mehr widerstehen 
konnen. Ihre erste derartige Handlung sei das Blumenpfliioken auf dem S.. .- 
berg gewesen. Zuerst Sachen weggenommen babe sie dann auf der H.’schen 
Beerdigung 1904. Am Tage vorher sei sie zur Hiilfe dort gewesen. Da sei ihr 
der Gedanke nicht gekommen. Am nachsten Tage sah sie die Serviette, die 
einer ihrer eigenen glicb, und konnte nicht anders, sie musste sie mitnehmen. 
Einige Sachen habe sie verbrannt, da sie nicht wusste, wie sie sie zuriickgeben 
sollte. Sie babe unter inneren K amp fen schwer gelitten, habe gewusst, dass 
sie die Sachen nicht wegnehmen durfte, habe sich gegen den Drang gewehrt, 
aber nicht dagegen angekonnt. 

Aus einem von ihr zu den Akten eingereichten schriftlichen Gestandniss 
geht hervor, dass sie wahrend der Schwangerschaft immer eine Leidenschaft 
fur Blumen, schone Steine und werthlose kleine Sachen gehabt haben will. Die 
Blumen auf dem S . . .berg babe sie in der ersten Schwangerschaft gepfliickt. 
Sonst sei eine Aneignung fremder Sachen damals nicht vorgekommen. Die ge- 
stohlenen Gegenstande seien ihr lastig und gleichgiiltig geworden, wenn sie 
dieselben erst hatte. Sie sei nie willig einer Einladung gefolgt, sondern habe 
immer unter einem Vorwando zu Hause zu bleiben versucht, weil sie wusste, 
dass diese Leidenschaft in ihr war, und sie sich vor dem Kampfe fiirchtete, 

Eigene Beobachtung. 

Am 15. August 1906 wurde die N. von ihrem Manne der Klinik zur Be- 
handlung zugefiihrt. 

Nach Angabe des Mannes ist der Vater der N. ein auffallender Charakter, 
der altesZeug, alte landwirthschaftlicheGerathe ansammelt und sich von ihnen 
nicht trennen kann. Ein Onkel mfitterlicherseits soil geisteskrank in der Irren- 
anstalt sich beflnden, eine Tante geistesschwach gestorben sein. Die N. ist 
das einzige Kind ihrer Eltern. Abgesehen von einer Ohrkrankheit in der 
Jugend und Bleichsucht war sie korperlioh gesund, lernte gut in der Schule. 
Der Pastor, der sie auf die Confirmation vorbereitet hat, meint nur, sie habe 
einen gewissen Mangel an Thatkraft gezeigt. In ihrem Entlassungszengnisse 
aus der Schule sind Leistungen und Betragen mit „sehr gut“ censirt. Auch 
in ihren Stellungen hat sie, wie aus ihren Zeugnissen hervorgeht, durch- 
aus Zufriedenstellendes geleistet. Bemerkenswerth ist nur, dass eine Dame 
scbreibt, es habe der N. die frische, frohe Stimmung und Freude fiber hfibsche 
Leistungen gefehlt, was sich vielleicbt aus zuruckhaltender Bescheidenheit er- 
klart habe. Ferner scbreibt eine andere von ihr, sie sei korperlich schwachlich 
gewesen. Ueberall war sie beliebt, zeigte nirgends Neigung zum Stehlen. 

1902 heirathete sie und lebte gut mit ihrem Manne. Ihm fiel jedoch gleich 
in ihrer ersten Schwangerschaft an ihrem Wesen eine grosse Unbestandigkeit 
auf. Sie erschien oft gedrfickt und konnte sich fiber Kleinigkeiten leicht er- 
regen. An die Stelle ihres frfiher sanften Wesens trat eine fibergrosse Reizbar- 
keit. Sie konnte nicht schlafen, war unruhig, weinte viel und entwickelte eine 
fibertriebene Sparsamkeit, zumal in ihrer Kleidung. Gegen Mann und Eltern 
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konnte sie plotzlich sehr beftig warden, Nachher empfand sie Reue. Am 
20. Janaar 1903 wurde ein gesundes Kind geboren. Das Wochenbett verlief 
normal. Im Januar 1905 hatte sie eine Friihgeburt im 8. Monat. Das Kind 
starb im April. Sie war iminer energielos, konnte den Leuten nichts sagen, 
ibnen nicht recht die Arbeit zutheilen. Stets wandte sie sich an den Mann urn 
Hilfe. Auch gegeniiber dem Kinde hatte sie keine Autoritat. Sie war uugleich- 
massig in ibron Erziehungsversuchen, liess am liebsten alios gehen. Im Haus- 
halt fehlte ibr der Ueberblick. Besacbe regten sie gleich auf. Sie war oft 
vergesslich, zerstreut, zerfahren, willenlos, kam dann nicht zu nothwendigen 
Arbeiten, machte iminer herum, ohne fertig zu werden. Bei Gewittern zeigte 
sie iibertriebene Angst, packte gleich alle Sachen zusammen. Als sie einmal 
bei der Ruckfahrt von einer Gesellschaft Nachts eine alte Wagendecke verloren 
hatte, wollte sie durchaus sogleich allein zuriickgehen und suchen. Zeitweise 
eneichten wahrend der ersten Schwangerschaft die seelische Verstimmung und 
die Schlaflosigkeit einen fast beangstigend hohen Grad. 

Von den Strafthaten will der Mann, der in guten Verhaltnissen lebt, 
nichts gewusst haben bis zur Vernehmung seiner Frau. Auflallend war ihm 
nur ibr Strauben gewesen, in Gesellschaft zu gehen. Sie war nie vergniigt 
dabei, ging nur mit Widerwillen hin. Vor solchen Festen war sie goradezu 
aufgeregt. Der Ehemann ist iiberzeugt, es handle sich bei seiner Frau um 
eine krankhafte Storung, und hat ihr daher verziohen. 

Dio korperliche Intersuchung in der Klinik ergab: 

30jahrige Frau von mittlerer Grosse, massig kraftig, blass 58,5 kg 
schwer. 

Schadel auf Druck und Beklopfen nicht empfindlich. Keine Kopfnarben. 
Keine Druokpunkte. 

Sehlocher mittelweit, rund, verengern sich gut bei Belichtung und Ein* 
wartssehen. Augenbewegungen frei. Augenhintergrund normals Gesichtsfeld 
wenig eingeengt. Gesicht gleichmassig bewegt. 

Zunge gerade, zittert, zeigt Zahneindriicke, ist massig belegt. Gaumen- 
bogen gleichmassig gehoben. Rachen- und Wiirgreflexe schwach. Sprache 
nicht gestort. Handedruck mittelkraftig. Finger zittern. 

Sehnenreflexe der Arme sind lebhaft. 

Mechanische Muskelerregbarkeit und vasomotorisches Nachrothen gering. 
Bauchdeckenrefldxe schwach. Kniesobeibensebnenreflexe lebhaft, ebenso 
Achillessehnenreflexe. Kein Fusszittern. Zehenreflexe normal. Beweglichkeit 
von Armen und Beinen nicht gestort. Gang sicher. Kein Schwanken bei 
Fuss- und Augenschluss; doch lebhaftes Zittern der Lider bei dem Versuch. 
Tast- und Schmerzempfindung nicht gestort. 

Puls 72, regelmassig, steigt leicht an. 

Herztone rein. Dampfung in normalen Grenzen. Ueber beiden Lungen- 
spitzen Gerausch des Ausathmens etwas verlangert. Urin frei von Eiweiss und 
Zucker. 

16. August 1906. Unruhig. Weint viel. Unzufrieden, dass sie zu Bett 
liegen muss. Das halte sie nicht aus. Isst schlecht. Erzahlt auf Befragen, 
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sie habe ihre Regel seit dem 12. Jahre. In der Zeit sei sie immer etwas auf- 
geregt gewesen. Mit 15 Jahren Bleichsucht. war blass and schwacblich, ofters 
schwindlig. In der Ehe wurde das besser. Wahrend der ersten Schwanger- 
sohaft, die bald naob der Hocbzeit eintrat, viel Beschwerden, jeden Morgen 
Erbrecben, auch ofters Kopf- and Leibschmerzen, konnte zweimal ihr Wasser 
nicht lassen. Ferner Gefiibl von Schwindel, traurige Stimmnng, viel geweint. 
Nach der Geburt, die lange dauerte, schmerzhaft war und sie sebr angriff, 
nicht selbst gestillt, hatte zu wenig Milch, fiihlte sich schwach. Auch bei der 
zweiten Sohwangerschaft war sie aufgeregt und gereizter Stimmung. Bei Be- 
erdigung der Mutter des H. Februarl904 ging sie zumHelfen hin. Bei solchen 
Arbeiten rege sie sich immer sehr auf. Auch wenn bei ihr zu Hause etwas los 
sei, fiihie sie sich angstlich, habe ein Unsicherheitsgefiihl, ob sie es auch gut 
machen werde. Ebenfalls am naohsten Tage fiihlte sie sich „kopflos“. Die 
Absicbt zu stehlen hatte sio nicht, hatte keineAhnung,dass so Etwas kommen 
werde. In der Schlafstube sah sie eine Serviette mit Hohlsaum liegen, genau 
so, wie sie zu Hause auch eine hatte, und ein paar schwarzwollene Strumpfe, 
die anscheinend alt waren. Sie wisse nicht mehr genau, was sie in dem 
Augenblicke dachte, meine, sie dachte an die Arbeit zu Hause, dachte, sie 
jniisse es nebmen. Sie ergrilT die Sachen und steckte sie durch den Schlitz in 
ihre Unterhose. Bald seien sie ihr lastig geworden, und sie hatte sie gerne 
wieder fortgelegt, doch hatte sie keine Gelegenheit mehr dazu. Immer war 
Jemand in der Schlafstube. Zu Hause legte sie die Sachen in den taglichen 
Waschescbrank. Niemand merkte es. Einige Wochen noch macbte sie sich 
Vorwiirfe und bedauerte, die Sachen nicht zuriickbringen zu konnen. Dann 
wurde sie gleichgultig. Gebrauohen konnte sie die Sachen nicht, hatte selbst 
genug. (Wahrend dieser Erzahlung schiittelt sie immer weinend den Kopf, be- 
tont, sie konne sich nicht begreifen.) 1904 habe sie dann wiederholt Strumpfe 
in der gleichen Weise in Schlafstuben gestohlen. Sie habe so einen eigen- 
thiimlichen Reiz dabei empfunden. Es geschah alles so schnell. Es war ein 
iibermacbtiger Drang. Sie hatte die Fahigkeit zum richtigen Nachdenken 
nicht, fiihlto sich „so ganz im Bosen drin u . Sie wusste, dass es unrecht war, 
hatte aber keine Ruhe, bis sie es gethan. Zu Hause machte sie sich dann 
hinterher Vorwiirfe, konnte nicht schlafen. Nur das Wegnehmen selbst be- 
reiteto ihr eine Art Lust. Im Augenblick, wo sie die Sachen sah, iiberkam sie 
der angstliche Trieb, sie zu nehmen, ganz schnell, dass keine Zeit zum Nach¬ 
denken blieb. Hinterher kamen mit der Einsicht die Vorwiirfe. Sie scheute 
sich, ihrem Manne von dieser „Lust w Mittheilung zu machen, fiirchtete, er 
wiirde sie dann nicht mehr lieb haben. 

Im Mai 1905, als sie mit ihrem Manne eine Harzreise antrat, erblickte sie 
im Damenzimmer des Bahnhofs eine Scheere und einen angefangenen Strick- 
strumpf. Sie musste trotz heftigen inneren Widerstrebens beides nehmen und 
in ihre Reisetasche stecken, nacbdem sie die Nadeln aus dem angefangenen 
Strumpf herausgezogen hatte. Von ihrer Harzreise hatte sie kein Vergniigen, 
weil sie die entwcndeten Sachen in ihrer Reisetasche die ganze Zeit beun- 
ruhigten und ihr Kumtner bereiteten. Sie dachte immer, sie wollte die fur sie 
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ganz nutzlosen Sachen auf der Riickkehr abliefern, konnte das aber nachher 
nicht. Ihrem Manne nahm sie nichts, auch nichts in Geschaften. Der Drang 
trat immer auf, wenn sie sich in einem fremden Zimmer allein sah. Es graute 
ihr zuletzt formlich vor ihrer gefahrlichen Leidenschaft, sie suchte die Gelegen- 
beiten zu vermeiden, indem sie nicht mehr in Gesellsohaften ging. Allein sie 
konnte es aus ausseren Grunden nicht immer unterlassen, und dann erlag sie 
wieder. Das lastete auf ihr wie ein schwerer Druck. Sie weinte viel, schlief 
schlecht, machte sich Vorwiirfe. Es war ihr fast eine Erleichterung, als alles 
entdeckt war und sie gestanden hatte. Das anfangliche Leugnen geschah aus 
Scham vor ihrem Manne. 

In der nachsten Zeit war Frau N. in der Klinik meist traurig und ge- 
driickt, weinte oft, schlief wenig, klagte fiber Kopfdruck und ausserte Lebens- 
iiberdruss. Durch Zureden war sie nur vorubergehend zu trosten. Dagegen 
hielt sie sich jetzt ruhig und bescheiden, arbeitete fleissig. Nur bin und 
wieder klagte sie fiber qualende Unruhe, brachte dann nichts fertig, lief plan- 
los umher, spraoh viel und schrieb lange Briefe. 

8. September 1906. Sie sagt, es sei als ob eine fremde Macht sie verfolgt 
und zum Bosen gezwungen habe. Als sie bei H. hingerissen worden war, 
meinte sie, es werde ihr nicht wieder passiren, der Drang werde nicht wieder- 
kehren. „Aber er kam! Ich hatte keine Ahnung davon gehabt. Ich hatte kein 
Nachdenken und nahra es an mich. Wie ich dazu gekommen bin, weiss ich 
nicht. a Es habe sie unglficklich gemacht, unter einer solchen Macht zu stehen. 
Manchmal empfand sie formlich Lebensiiberdruss. Die gestohlenen Sachen 
waren ihr nachher widerwartig. Aber im Moment konnte sie nicht gegen den 
Drang an. Sie glaube, es rfihre daher, dass sie als Kind wenig spielte, immer 
mit Handarbeiten sich beschaftigte und allmahlich eine wahre Leidenschaft 
fur Handarbeiten bekam. Vielleicht hatte ihr friiher eine rechtzeitige Warnung 
geholfen. Jetzt sei sie geradezu aufgewacht wie aus einem Traum. 

Am 24. September fiel eine merkwiirdige Yeranderung in ihrem Wesen 
auf. Sie hatte eine steigende Unruhe, flackernde Augen, gerothetes Gesicht, 
sprach viel, arbeitete nicht und hatte zahlreiche Wfinsche nach Toilettensachen 
und dergleichen Kleinigkeiten. Sie sang und spielte Klavier, erschien bis- 
weilen krampfhaft heiter, um dann plotziioh in heftiges Schluchzen auszu- 
brechen. Dieser Zustand dauerte den nachsten Tag an. Am 26. September 
trat ihr Unwohlsein auf, das bis zum 29. September dauerte und mit mancherlei 
nervosen Beschwerden, namentlich Kopfweh und Ziehen in den Handen, ver- 
kniipft war. 

1. Oktober 1906. Sehr gereizt, nimmt alles iibel, schilt auf ihre Um- 
gebung, zieht sich von Allen zuriick, klagt Lebensiiberdruss. Kopfschmerz 
und Gefiihl einer aufsteigenden Kugel im Halse. In den nachsten Tagen 
wiedor besserer Stimmung. Beschiiftigt sich mit ihrer Umgebung. 

4. October 1906. Sehr wechselnd, bald ausgelassen heiter, bald tief- 
traurig. Nahrungsaufnahme gut. Schlaf ungleichmassig. 

7. October 1906. Klagt heute viber grosse innere Unruhe, lauft immer 
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umher, fangt alles Mogliche an, putzt and wischt, bringt nichts fertig, spricbt 
un&ufhorlich, ist nicht zu beruhigen. 

8. October 1906. Ganz obne Yoranlassung masslos heftig gegen ihre 
Umgebung. Scheint hinter Allem etwas zu vittern. Schimpft uber Alles, 
ruischt sich in Sachen, die sie nichts angehen, will sich nicht in die Haas* 
ordnung ffigen. 

Macht einen hochst aufgeregten Eindruck. 

9. October 1906. Wieder ruhig und freundlich, etwas weinerlich. Arbeitet 
fleissig, schlaft wieder besser. 


Gutachten. 

Die bisher unbescholtene Frau N. hat in einerReihe von Fallen Dieb- 
stahle ausgeffihrt, die alle einander sehr ahnlich sehen. Immer hat es sich 
um kleinere Haushaltungsgegenstinde gehandelt, vor allem urn weibliche 
Handarbeiten, wie Servietten, Taschentucher, Strumpfe und dergl. Der Con¬ 
trast zwischen der Nichtigkeit dieser entwendeten Sachen, die fur eine Frau 
in den wohlhabenden Verhfiltnissen der Besohuldigten kaum einen Vor- 
theil bedeuteten, und den schweren Unannehmlichkeiten, welcben die- 
selbe durch ihr Thun sich und ihre Familie aussetzte, ist so auffallend, 
dass der Verdacht auf eine geistige Stoning der Tbfiterin sich von vom- 
herein aufdrfingen musste. Diese Moglicbkeit ist denn auch sogleich 
von richterlicher Seite erwogen worden. Auf den gleichen Standpunkt 
hat sich von vomherein der Ehemann gestellt. Auch die Beschuldigte 
selbst hat, nacbdem sie ihr anffingliches Leugnen aufgegeben, stets 
ubereinstimmend erkl&rt, sie sei von einer Macht, der sie nicht wider- 
stehen konnte, zu ihren Strafthaten getrieben worden. Bekanntlich hat 
man frfiher auf Grund ahnlicher Falle angenommen, es gebe einen 
krankhaften Stehltrieb, die Kleptomanie, die bei sonst gesunden lndi- 
viduen als einziges Symptom einer Geisteskrankheit in Erscheinung 
treten konne. Diese Auffassung, welche dem grobsten Missbrauch Thfir 
und Thor fiffnen musste, ist unhaltbar. Eine Kleptomanie als selbst- 
standige Krankheit giebt es nicht. Wo ein wirklich krankhafter Drang 
zum Steblen sich entwickelt, da handelt es sich allemal nur um ein 
einzelnes Symptom unter vielen anderen, und die zu Grunde liegende 
geistige StOrung muss sich auch unabhfingig von der That nachweisen 
lassen. Es wird daher im vorliegenden Falle zun&chst unsere Aufgabe 
sein mussen, den gesammten Geisteszustand der N. ins Auge zu fassen 
und dann erst ihr Verhalten bei Begehung der Delikte zu prufen. 

Ist Frau N., ganz abgeschen von ihrer Neigung zum Stehlen, im 
rein medizinischen Sinne fiberhaupt als krank anzusehen? Diese Yor- 
frage ist auf Grund der Vorgeschichte und der Beobachtung in der 
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Klinik ruckhaltlos zu bejahen. Frau N. stammt nach Mittheilung des 
Mannes von Seiten der Mutter aus einer mit Geisteskrankheit belasteten 
Familie, wahrend ihr Vater als auffallender Charakter mit Neigung zum 
Ansammeln von alten, unbrauchbaren Sachen geschildert wird. Die 
Beschuldigte selbst litt in ihrer Jugend an einem Ohrleiden und an 
Bleichsucht, war wohl kbrperlich schwacblich, etwas still und zuruck- 
haltend, aber sonst gesund, sanft und beliebt. Das anderte sich allcs 
in ihrer Schwangerschaft, die sich bald nach ihrer Verheiratung, 1902 
einstellte. Sie zeigte jetzt eine sehr unbestandige Stimmung, argerte 
sich iiber Kleinigkeiten, wurde zeitweise sehr heftig erregt, um dann 
gleich nachher Reue zu spiiren. Sie schlief sehlecht, weinte viel, hatte 
Schwindel und Erbrechen. Wahrend diese nervbsen Beschwerden nach 
der Entbindung verschwanden, blieb eine allgemeine Schwache und 
eine Unbestandigkeit der Stimmung zuruck. Der Ehemann klagt uber 
die grosse Energielosigkeit und Willensschwache seiner Frau. Namentlich 
zeitweise fiel ihm auf, dass sie zerstreut und zerfahren war, nichts zu 
Stande brachte. Ganz entsprechend war das Verhalten der N. in der 
Klinik, wie es oben geschildert ist. 

Diese laanenhafte Unbestandigkeit, diese Willensschwache mit 
explosiver Reizbarkeit, diese zerfahrene Unruhe, die namentlich zur 
Zeit des raonatlichen Unwohlseins eine bedenkliche Hdhe erreichten, 
ergeben zusammen mit den zahlreichen kfirperlichen Beschwerden, wie 
Kopfweh, Ziehen in den Fingem, Gefuhl einer Kugel im Halse, das 
ausgesprochene Bild einer Hysterie mit Erregungen. Auch der kbrper- 
Jiche Befund lasst sich mit dieser Annahme wohl vereinigen. 

Wenn auch die Hysterie an sich nicht ohne Weiteres eine Geistes¬ 
krankheit darstellt, welche etwa dauernde Unzurechnungsfahigkeit be- 
grunden kfinnte, so pflegt doch erfahrungsgemass in der Regel sich 
dabei eine Steigerung des Trieblebens und eine Herabsetzung der 
raoralischen Widerstandskraft auszubilden, die es erklarlich machen, 
dass uuter Umstanden in Momenten grdsserer Erregung die Herrschaft 
uber Gefuhle und Ueberlegungen verloren gehen, und die freie Willens- 
bestimmung voriibergebend mehr Oder weniger aufgehoben sein kann. 
Bisweilen vermag es auf dem Boden der Hysterie zur Ausbildung von 
formlichen Zwangsvorstellungfen und Zwangshandlungen zu kommen, 
d. h. von sonderbaren Ideen und Impulsen, die einen krankhaft uber- 
massigen Einfluss auf das gesammte Thun und Denken eines Individuums 
gewinnen, so dass es ihnen blindlings folgen muss, obgleich es das 
Verkehrte und Krankhafte seiner Handlungsweise selbst erkennt und 
peinlich empfindet. 

Bei Frau N. scheint die vorher schlummernde Hysterie durch die 
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erste Schwangerschaft geweckt und zu offenem Ausbruch gebracht zu 
sein und damals zeitweise auch mit einer ernsteren seeliscben Verstim- 
mung sich verbunden zu baben. Es ist daher sebr beach tenswerth, 
dass gerade in dieser Zeit auch zum -ersten Male die Neigung auf- 
tritt, sich an fremdem Eigenthum zu vergreifen. Die sogenannten 
Geluste der Schwangeren sind bekannt. Gewiss unterliegt nicht jede 
Schwangere ihren Gelusten. Aber darum ist doch daran festzuhalten, 
dass es einzelne dicht an der Grenze des Normalen stehende Frauen 
giebt, die in der Schwangerschaft vorubergehend die Herrschaft uber 
ihr Triebleben verlieren. Bei nervSsen Personen kdnnen derartige, ein- 
mal aufgetretene Geluste sogar die Schwangerschaft uberdauern und 
sich von dieser gewissermaassen selbstst&ndig machen. Die N. be- 
hauptet, sie habe wShrend ibrer Schwangerschaft eine wabre Leiden- 
schaft fur Blumen, schbne Steine und werthlose kleiuere Sachen 
empfuriden. Sie war schwanger, als sie die fremden Blumen auf dem 
S ... berg pfliickte. Die Entwendung der Strumpfe bei H.’s fand kaum 
einen Monat nach ihrer schweren Entbindung statt, von welcher die 
Beschuldigte stark mitgenommen gewesen sein soli. Was die Entsteliung 
der speciellen Lust nach Handarbeiten betrifft, so mag dafiir von Be- 
deutung gewesen sein, dass die N., wie sie erz&hlt, von Jugend auf ein 
ungewOhnliches Interesse fur Handarbeiten besass, so dass auf sie deren 
Anblick, noch mehr wobl deren Besitz, stark Lust erregend wirkte. 
Dazu kam die Aufregung, in welcher sich die nervos sehr erregbare N. 
durch die Einladung befand, und die begfinstigende Gelegenheit, dass 
sie im fremden Zimmer, in welchem die Strumpfe lagen, allein gelassen 
wurde. Der Anreiz zum Nehmen muss, wenn man ihr glauben darf, 
das erste Mai ganz plotzlich mit zwingender Gewalt sie iiberfallen 
baben, sodass sie fast ohne Ueberlegung handelte und nachher selbst 
uberrascht war und heftige Reue empfand. Die entwendeten Sachen 
waren ihr widerw&rtig. Sie vermied deren Anblick, suchte das ganze, 
ihr unbegreifliche Ereignis zu vergessen. Da wurde sie in der gleichen 
Situation wieder von dem gleichen uberm&chtigen Drange ergriffen, der 
sie angstigte, und dem sie nicht den genugenden Widerstand entgegen- 
zusetzen vermochte. Bald reihte sich eine derartige Handlung an die 
andere, und immer mehr verfiel sie ihren Zwangsantrieben, vor denen 
sie sich selbst fiirchtete. Niemals stahl sie Geld oder Werthsachen, 
immer handelte es sich nur um kleinere, ziemlich werthlose Haus- 
haltungssachen, vor Allem solche, die irgendwie mit Handarbeiten zu 
thun hatten. Frau N. will sich daruber unglucklich bis zum Lebens- 
uberdruss gefuhlt haben, wagte aber nicht, sich ihrem Maune mitzu- 
theilen, aus Furcht, seine Liebe zu verlieren. Sie suchte den Ein- 
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laduogen aus dem Wege zu gehen, ura so die Gelegenheit zu ver- 
meiden, bei welcher sie das Auftreten des ihr schrecklichen Triebes am 
meisten zu furchten hatte. Sie empfand diesen als eine fremde, ihr 
unbegreifliche Macht, die sie verfolgte und uberwaltigte; sie stahl so- 
zusagen gegen ihren Willen und verspurte nur Angst und Widerwillen 
dabei. Sehr deutlich tritt das zu Tage in ihrer Erzfthlung uber die 
Entwendung werthloser Sachen zu Beginn ihrer Harzreise, die dadurch 
ihr statt Vergnfigen nur Qual gebracht habc. 

Nachgewiesen ist jedenfalls, dass Frau N. seit mehreren Jahren an 
Hysteric mit Erregungen leidet, und dass auf diesem Boden sich ein 
eigenartiger Stehltrieb entwickelt hat, der nach der ganzen durchaus 
glaubwfirdig klingeuden Darstellung der Beschuldigten geradezu den 
€harakter eines ihr unbegreiflichen, fremdartigen Zwanges trug. Wer 
aber von solchen Zwangsantrieben beherrscht wird, befindet sich im 
Augenblicke, da er den sie begleitenden Unlustempfindungen erliegt, 
nicht mehr im Besitze der freien Willensbestimmung. Die betreffenden 
Handlungen geschehen zwar nicht im Zustande der Bewusstlosigkeit, 
entspringen, jedoch einem affectbetonten Antriebe von krankhafter Starke, 
demgegenfiber die normalen Gegenvorstellungen nicht aufzukommen 
vermfigen. 

Alles in Allem fasse ich mein Gutachten dahin zusammen: 

Es ist mit grosser Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass die Ehe- 
frau N. zur Zeit der Begehung der ihr in den Acten zur Last gelegten 
strafbaren Handlungen sich in einem Zustande krankhafter Stdrung der 
Geistesthatigkeit befunden hat, durch welchen ihre freie Willensbe- 
stimmung ausgeschlessen war. 

Das Verfahren wurde eingestellt. 

In unserem ersten Falle dfirfte an dem Vorliegen echter Zwaugs- 
vorstellungen kaum ein Zweifel bestehen. Die ganze Schilderung, 
welche X. von dem Vorgange entwirft, lasst schwerlich eine andere 
Deutung zu. 

Der Trieb erscheint ihm selbst als etwas Krankbaftes und Fremd- 
artiges. Um sich dagegen zu schfitzen, ersinnt er allerlei Vorsichts- 
maassregeln: Er sucht einsame Strassen zu vermeiden, trfigt eine 
schriftliche Warnung in der Tasche, naht sich den Hosenschlitz zu, 
lasst schliesslich sogar vom Schneider eine besondere Hose anfertigen, 
die sich nur hinten fiffnet. Alles umsonst. So zu sagen gegen seinen 
Willen zieht es ihn nach geeigneteu Platzen, er kann den ganzen Tag 
von dem Gedanken an exhibitionistische Situationen nicht loskommen, 
ist dadurch zeitweise zu jeder geregelten Beschaftigung unfahig. Den 
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Zettel beachtet er niclit, die zugen&hte Hose reisst er herab. Gleicb 
beim Anblick eines weiblichen Wesens, ja sogar eines hellen Pfahls, 
der nur entfernt an eine hellgekleidete Gestalt erinnert, ergreift ihn die 
hochgradigste Aufregung, so dass ihm die Kniee schlottern, und ihm 
das Herz bis in den Hals hinanf klopft. Meist handelt er in diesem 
Angstaffecte blindlings, ohne viel zu uberlegen. Der Einzelheiten seines 
Thuns vermag er sich nachher zum Theil nicht mehr zu entsinnen. 
Giebt er dera Zwangsantriebe aus irgend einem Grunde nicht sogleich 
nach, so steigert sich die Aufregung und Angst bis ins Uuertrigliche. 
Wird er gehindert, die Haudlung auszufuhren, so fuhlt er sich den 
ganzen Tag krank und unglucklich. Unterliegt er dem Triebe, so hat 
er zun&chst nur das Gefuhl der Befreiung, erst nachher folgen Reue. 
Scham und Verzweiflung. Eigenthumlich ist, dass ihm zur Befriedigung 
seines Dranges und vdlligen Beseitigung der Unruhe Zeichen der Neu- 
gier seitens des Madchens erforderlich sind. Bleiben diese aus, so 
sind die Folgen die gleichen, als ob er am Exhibitioniren gehindert 
worden ware. 

Bei der ursprunglichen Entstehung des Triebes auf dem Boden 
psychopathischer Minderwerthigkeit scheint neben der Onanie uber- 
miissiger Alkoholgenuss mitgewirkt zu haben. Sp&ter spielte der Alkohol 
jedenfalls keinc Rolle mehr. Dagegen bestand Neurasthenie bei Phthise. 
Interessant waren die engen Beziehungen der Starke des Zwangstriebs 
zum korperlichen Befinden. Parallel den durch die Phthise gesetzten 
Beschwerden zeigte sich eine Verschlimmerung des Exhibitionismus. 

Auf cinen derartigen Zusammenhang hat bereits Siemerling 1 ) bei 
dem Falle von Jastrowitz hingewieseu. Nach Hoche*) entwickeln 
sich Zwangsvorstellungen und Zwangsantriebe nicht allzu selten nach 
erschdpfenden Krankheiten, nach Unfallen, nach langdauernden unan- 
genehmen Gemuthsbewegungen, im Ruckbildungsalter und konnen 
mit Hebung eines gestdrten Allgemeinbefindens wieder spurlos ver- 
schwinden. 3 ) 

Bei der Frage nach Anwendbarkeit des § 51 war in unserem Falle 
Gewicht zu legen auf die Schwachung des Willens durch die Neurasthenie 
bei schwcrem Lungenleiden und vor allem auf die Starke des den Trieb 
begleitenden Angstaffects, der sogar bisweilen bis zur Trubung der Er- 
innerung anschwoll. 

1) loc. cit. 

2 ) loc. cit. 

.'!) Vergl. auch Horstmann, Passagere geschlechtliche Triebanomalie 
auf Grund eines nervosen Erschopfungstriebes. Aerzt. Sachverst.-Ztg. 100G. 
No. 24. 
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Nicht ganz so einfach liegt die Sache in Beobachtung II. Zun&chst 
kSnnte man hier vielleicht geneigt sein, an ein blosses impulsives 
Handeln zu denken, da die N. immer betonte, sie wisse nicht, wie sie 
zu ihrer Handlungsweise gekommen sei, sie habe w&hrend der Schwanger- 
schaft eine Leidenschaft fur Blumen, schOne Steine und werthlose kleine 
Sachen gehabt. Der Trieb habe sie so schnell iiberfallen, dass sie keine 
Zeit zum Nachdenken gefunden habe. Erst hinterher seien mit der 
Einsicbt die Vorwurfe gekommen. 

Allein dem gegenuber stehen andere Aussagen der N., die das Vor- 
liegen echter Zwangsantriebe im Sinne Hoche’s wahrscheinlicher 
machen. Wiederholt betonte die N. ihr heftiges inneres Widerstreben, 
das Gefuhl einer ihr unbegreiflichen fremden Macht, die von Aussen in 
ihr Denken und Handeln einzugreifen schien, und die sie deshalb 
schliesslich in religiSsem Grauen geradezu fur den Ausfluss des B5sen 
hielt. Hierzu kommt ferner die ausgesprochene Reue und Verzweiflung 
nach anfanglichem Lustgefuhl in Folge der Befreiung von dem inneren 
Widerstreit, das ernstliche Streben, eine Wiederholung des Triebs un- 
moglich zu machen, die allmahlich wachsende Furcht vor dem stets 
vergeblichen Kampfe und der Abscheu vor den gestohlenen Sachen. 
Namentlich ist es aber, wie gesagt die stark ausgepr&gte Empfindung 
fur das Verkehrte und Fremdartige des ganzen Vorgangs, sowie der 
begleitende Angstaffect im Augenblicke der That, was nacb den klaren 
Ausfuhrungen Ziehen’s 1 ) gegen die Annahme einer blossen impulsiven 
Handlung sprechen muss. Die anscheinenden Widerspruche in den 
Angaben der N. erkl&ren sich wohl theils aus einer mangelhaften 
Selbstbeobachtung, theils aus ibrem Vertuschungsbestreben. Sie sprach 
n&mlich stets nur sehr ungern von ihren Strafthaten, fing gleich an 
zu weinen, wollte sich nicht recht besinnen konnen. Auch mag die 
zu Grunde liegende Hysterie dem ganzen Bilde einige fremde Zuge 
beigemischt haben. Beach tens werth ist das erste Auftreten des Steh- 
ltriebs in der Graviditat nach Art der haufigen Geluste der Schwan- 
geren und seine sp&tero TJmwandlung in die Form eines Zwangs- 
vorgangs. Gerichtet ist dieser immer nur auf die gleichen, ziemlich 
werthlosen Gegenstande und beschranlct sich in seinem Auftreten auf 
durchweg sehr ahnliche Situationen. Es ist das dicselbe einseitige Be- 
vorzugung einer bestimmten Gelegenheit zum Diebstahl, wie sie uns bei 
den zur Zeit vielbesprochenen „Warenhausdiebinnen“ 2 ) entgegentritt, 

1) Ziehen, Neuere Arbeiten liber pathologische Unzurechnungsfahigkeit. 
Das impulsive Irresein. Monatsschr. f. Psych. S. 58. 

2) Vergl. H. Gudden, Die Zurechnungsfahigkeit bei Warenhausdicb- 
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und man sieht an diesem Beispiele wieder, wie wenig zweckentsprechend, 
ja verwirrend alle derartigen rein ausserlichen Eintheilungen krank- 
hafter Handlungen auf Grund des zuf&lligen Milieus sind. Ein wirk- 
licber Fortschritt ist mit Aufstellung solcber Begriffe und Kormen, wie 
Waarenhausdiebinnen, nicbt verbunden 1 ). 

Im vorliegenden Falle ergeben sicb Anhaltspunkte fur Anwendung 
des § 51 erstens aus der Steigerung des Trieblebens bei Herabsetzung 
der Willenskraft in Folge der hysterischen Erregungen, zweitens aus 
der Feststellung, dass bei Begebung der Straftkaten die N. unter dem 
Einfiusse eines starken und affectbetonten Antriebes stand, der ihr in 
seiner Fremdartigkeit den Eindruck einer unbegreiflichen kokeren Macht 
erweckte. Beide Male, bei X. wie bei N., trat der Untersuchungsrichter 
den arztlichen Ausfuhrungen ohne Wei teres bei, so dass das Verfahren 
eingestellt wurde. 

Meinem hochverehrten Chef Herrn Geheimrath Siemerling danke 
ich auch an dieser Stelle fur die freundliche Ueberlassung der beiden 
Gutachten. 


stahlen. Neurolog. Centralbl. 1906. S. 922. Dubuisson, Die Warenhaus- 
diebinnen, Laquer, Der Warenhaus-Diebstahl. Halle 1907. 

1) Anmerkung bei der Corr.: Erst nach Absbhluss der Arbeit erschien 
der Aufsatz von Leppmann „Die forensische Bedeutung der Zwangsvorstel- 
lungen“. (Aerztl. Sachverstd. Ztg. 1907. No. 13.) 
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Spiegelschrift und Fehlhandlungen der linken 
Hand bei Rechtsgelahmten (Apraxie). 

Die Schrift als Heilmittel und der Werth der Doppel- 
hirnigkeit und Doppelh&ndigkeit 

Von 

Manfred Fraenkel 

in Charlottenburg. 

(Mit Abbildungen im Text.) 

Meine Herren! Der Patient, den ich Ihnen als ersten aus einer 
stattlichen Anzahl F&lle hier vorfuhre, hat vor 6 Jabren einen Scblag- 
anfall auf der rechten Seite erlitten, der sich, wie Sie sich uberzeugen 
konnen, ziemlich gut zuruckgebildet, so dass der Patient den rechten 
Arm in der Zeit wieder leidlich bewegen gelernt hat. Ich will Sie 
nicht des langen mit seiner Leidensgeschichte bekannt machen. Die 
leichtgesteigerten Reflexe rechts, die immerhin erschwerte Beweglichkeit 
in den Extremit&ten, daneben die exacte Angabe des Patienten, dass er 
jahrelang nach dem Insult der Sprache verlustig war, sichern die Dia¬ 
gnose 1 ). Fordern wir den Patienten auf, seinen Namen und einige 
Zahlen zuerst mit der gel&bmten rechten Hand zu schreiben, so gelingt 



es dem Patienten — wie Sie sich selbst uberzeugen — vollig leserlich, 
natiirlicb zittrig, das gewunschte-auf das Papier zu malen. 

1) Patient hat erst vor 2 Jahren spontan die Sprache wiedererlangt, ein 
Beweis fur die Richtigkeit der Gutzmann’schen Behauptung: dass die mo- 
torische Aphasie keineswegs eine schlechtere Prognose bietet, als die sen- 
sorische. 
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Geben wir dem Patienteu die Feder jetzt in die ganz gesunde linke 
Hand, so sckreibt er statt derselben Aufgabe anscheinend Krikel- 

i t J 

krakel. Denn ein etwas gefibteres Auge, sieht „hinter“ diesen Schrift- 
strichen mehr. Ich sage „hinter“ im wahren Sinne des Wortes. In der 
That, betrachten wir das Blatt von der Rfickseite, oder in einem schr&g 
dazu aufgestellten Spiegel, so zeigt sich derselbe Name ganz deutlich. 
Der Patient schreibt Spiegelschrift. 

Lassen wir die Frage nach dem Warum und Wieso einen Augen- 
blick bei Seite. Was wissen wir fiberhaupt von der Spiegel¬ 
schrift? Die Spiegelschrift an und fur sich, oder besser Abduc- 
tionsschrift genannt, ist der entschiedene Beweis daffir, dass wir, 
beim Schreiben mit der rechten Hand, die diesen Bewegungen sym- 
metrischen, also abductiven Bewegungsformen im recbten Geliirn — als 
dem Versorger der linken Hand — mitiiben. Diese rechtshirnigen Schreib- 
bewegungsvorstellungen kdnnen nun, ohne von den linkshirnigeu aus 
erst den Anstoss zu bekommen, also selbstst&ndig, direct von dem dort 
aufbewahrten Buchstabenbilde ausgelost werden. 

Wir mfissen dazu annebmen, dass das Sensomotorium der linken 
Hand, gerade durch Vermittlung der — beide Motorien verbindenden 
Balkenbahnen in den symmetrischen (abductiven) Schreibbewegungen 
mitgefibt wird. 

Buchwald, der als einer der ersten fiber die Spiegelschrift Be- 
trachtungen verfiffentlichte, glaubte zuerst in ihr den Beweis einer Ver- 
bindnng von Sprachstorung und SchriftstOrung zu seben. Bei n&herer 
Untersuchung fand er das, was wir heute aus unzahligen Beispielen 
wissen, dass namlich viele Idioten, jfingere Kinder und selbst Gesunde 
spontan und sehr leicht Spiegelschrift schreiben, dass demnach also 
dieser ein pathologischer Wert nicht beizumessen ist, im Gegensatz zu 
Erlenmeyer, der doch in ihr ausdrficklich pathologische Zeicheu ent- 
sprechend bcstimmter cerebraler Verletzungcn annahm. 

Sehr interessant sind die Ausffihrungen von Karl Vogt, Allin 
und Durand fiber die Spiegelschrift, die alle drei diesen Ausffihrungen 
Krlenmeyer's entgegentreten. 

So sagt All in: Viele Menschen konnen Spiegelschrift links schrei¬ 
ben, ohne es zu wissen. Les sensations qui accompagnent l'6criture 
sont assez identiques des deux cotes pour prouver que la message part 
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de la meme region corticale, mais il semble quun system© de commu- 
tateurs places plus bas peut le dStourner a volontfi dans des conduc- 
teurs dififerents allant a des groupes musculaires analogues mais et£ro- 
nymes; ceci ferait supposer que le vrai centre graphique ne concorde pas 
avec Tun ou I’autre des centres moteurs, mais qu’il leur est supdrieur. 

Und Karl Vogt schliesst seine ErOrterungen: 

Je crois avoir prouv6 que Fordonnance de Fecriture etait primitive- 
ment dictfie par des causes exterieures qui dans beaucoup de cas peu- 
vent avoir disparu completement, mais dont le resultat a 6te retenu par 
l’habitude et par transmission her6ditaire. Mais ayant re^u un choc 
quelconque, et n’obiissant plus aux lois du cerveau, les muscles de la 
main gauche tendent a reproduire les raemes mouvements que la main 
droite. 

Und wftbrend Soltmann 1 ) in der Spiegelschrift den Spiegel und Aus- 
druck einer kranken Seele sieht — er meint n&mlich, dass nervtis behaftete 
Kinder mit einer, sei es dauernden, sei es voriibergehenden Stflrung der 
Hirnrindenfunction zuSpiegelschrift neigen, also besonders neurasthenische, 
hysterisehe, an Chorea, Epilepsie, bestimmten Psychosen leidende Kin¬ 
der, Blinde, Idioten und Taubstumme — trifft meines Erachtens Durand 
das Richtige in seiner treff lichen Ausfuhrung, wenn er sagt, dass die 
Spiegelschrift die normale Schrift der linken Hand ist, und dass, wenn 
sie sich nicht bei alien manifestirt, der Grund ist, dass der Wunsch sich 
verst&ndlich zu machen, die Menschen zwingt gegen dieses ihr natur- 
liches Empfinden zu handeln. 

Unterdruckt man die Controle des Auges — unterdruckt diesen 
2. Impuls eine pathologische Einwirkung, — dann gehorcht die linke 
Hand der naturlichen Bewegung und schreibt Spiegelschrift. So erkl&rt 
sich die Leichtigkeit der Spiegelschrift bei geschlossenem Auge, was 
ich Ihnen sogleich an Ihnen selbst beweisen werde, so erkl&rt 
sich das h&ufige Vorkommen derselben bei Kindern und so schliesslich 
seine spontane Erscheinung bei Aphasischen. 

Bei diesen letzteren sagt Durand direct: 

„Le role de FAphasie justement est de d^barrasser l ecrit normal 
de la main gauche — dcriture en miroir, de toutes les circonstances 
exterieures: de Feffet de Feducation, du souvenir des caracteres traces 
par la main droite, du controle de la vue (cecite de Fecrit) et par 
suite de la volontfi, pour ne laisser subsister que le souvenir de Fim- 


1) Eine Ansicht, die iibrigens durch Untersuchungen von Lochte exact 
widerlegt ist. 
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pression des roouvements musculaires associd au souvenir de l'impression 
de ritnage." 

Ich bitte einen der Herren, sich mit zwei Federhaltern zu be- 
waffnen und die Hande neben einander angesetzt mit geschlossenen 
Augen, ohne besondere Anstrengung und Ueberlegung einige Namen 
und Zahlen zu scbreiben. Betrachten Sie Ihre Leistung selbst, so finden 
Sie, dass Sie ohne jede Schwierigkeit Spiegelschrift geschrieben haben. 



Schiiesslich geben Nicolle und Halipre fur die Entstehung der 
Spiegelschrift folgende recht bemerkenswerthe Erkl&rung, die ich lhnen 
als letzte nicht vorenthalten mOchte: 

Es giebt im Gehirn 2 Central, dem einen gehbrt die „Conception 
de la lettre avec sa forme classique w — „et un autre charge de son 
extdriorisation en signes grapbiques“. 

GewOhnlich liegt das Centrum links, da man mit der rechten Hand 
schreibt; aber es muss rechts ein symmetrisches Centrum vorhanden 
sein, das nur inactiv bleibt. Wird durch irgend einen Umstand das 
linke Centrum unterdruckt, so wird das rechte es ersetzen, aber es wird 
der linken Hand dieselben Bewegungen dictiren, die das linke der 
rechten Hand dictirt hatte, und so wird Spiegelschrift entstehen. Der 
Kranke wird sehr leicht diese Schrift schreiben, sie aber nicht wieder 
lesen kOnnen. 

Beim Copiren wird es ihm schwer zu schreiben, weil er seiner 
Gewohnbeit entgegengesetzte Bewegungen machen muss; sobald er aber 
die Wortbedeutung begriffen hat, wird ihn das Centrum der „Ext6riori* 
sation“ leiten, er wird das Wort wieder aufnehmen und es schnell, aber 
Spiegelschrift schreiben und wird es dann sofort nicht mehr ver- 
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stehen, denn es ist seinem Perceptionscentrum (als Spiegelschrift) 
fremd. 

So schrieb, wie Pdrier nns bench tet, ein 14jahriges, an starker 
Migrane und Erbrechen leidendes Kind, das nach einer linksseitigen 
Mittelobreiterung heftiges Nervenfieber, Chorea, nervbse Krisen, Con- 
vulsionen durchgemacht hatte, in Folge einer sich daran schliessenden 
recbtsseitigen Armlahmung und Sprachverlust schnell und gelaufig mit 
der linken Hand Spiegelschrift, ohne sich scheinbar der Bizarrerie dieser 
Schreibweise bewusst zu sein: 





'! 


(Dr. i. have a gode deal of paue). 


So fuhlte, wie Marinesco uns mittheilt, ein junger Hysterischer, 
der dauemd spontan Spiegelschrift schrieb — nach dessen eigenen An- 
gaben — die unwiderstehliche Neigung dazu, der er gehorchen musste, 
da er so das Buchstabenbild in seinem Geiste vor sich sehe, so dass 
hier nur die eine Erkl&rung gelten kann: 

Pdcriture en miroir est la consequence d’une pertubation de la 
vue mentale associee a une deviation constante dans la direction des 
mouvements necessaires a l’dcrit. 

Der Ansicht Ballet’s, der bei einigen Linksern die Spiegel¬ 
schrift fand und sie nur fur diese als normale Schrift halt, kann ich 
keineswegs beitreten. — Im Gegentheil schreiben Linkser am haufigsten 
normale Schrift, d. h. fur uns alle verstandlich und leserlich. — Und 
schrieben sie wirklich Spiegelschrift, so schrieben sie sie nicht, weil 
sie Linkser waren, sondern weil sie mit der linken Hand schrieben. 

Und meine Herren, die Ursache hierlur ist auch sehr einleuchtend. 
Dass wir nicht alle links Spiegelschrift schreiben, hat folgenden Grand: 
Wenn wir schreiben, so haben wir eine Absicht, verfolgen wir einen 
Zweck, nicht um nur zu malen, sondern um unseren Gedanken eine 
Fassung zu geben, um uns verstandlich zu machen. Aber das Schreiben, 
das Finden von Zeichen, die unsere Ideen ausdrucken, macht uns keine 
Anstrengung. So wie wir Worte finden, die die Gedanken offenbaren, 
so werden ohne Ueberlegung die Zeichen geschrieben, die die Gedanken 
verbildlichen. Anders beim Schreiben mit der linken Hand! Die Worte, 
kommen gleich, die linke Hand versucht die Bewegungen zu machen, 


1) Doctor, ich habe grosso Schmerzen im Kiicken. 
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die diese Worte darstellen; es entsteht Spiegelschrift. Unser Auge wird 
davon betroffen. Es zeigt uns an, dass wir auf falschem Wege sind, 
es zeigt uns, dass, wenn wir die gleicben Bewegungen auch machen, 
das Resultat doch nicht dasselbe ist; denn wir haben die H&nde ge- 
wecbselt. Jetzt muhen wir uns, nicbt die normale Bewegung zu machen, 
sondern wir controlliren mit dem Blick die Schrift. Bei der links* 
handigen Schrift spielen also zwei Impulse mit: 1. die Gewobnheit 
veranlasst uns zu Bewegungen, die der recbten Hand entsprechen, es 
entstunde Spiegelschrift. 

2. Das Verlangen, uns verstandlich zu machen, durch anderen be- 
kannte Zeichen unsere Gedankeu diesen zu offenbaren, treibt uns zur 
richtigen Schrift. Wir schreiben also nicht Spiegelschrift in Folge 
der Gegencontrolle, da uns das Auge sagt: „Du machst Dich so nicht 
verstSndlicb.“ Sobald wir die Augen schliessen und die linke Hand 
nicht controlliren oder mit beiden H&nden schreiben, schreiben wir un- 
willkiirlich Spiegelschrift. Je weniger intelligent der Mensch ist, je 
weniger im Schreiben geubt, je weniger deutlich das Bild der Buch- 
staben in seinem Gehirn, je weniger genau das Auge fur diese ein- 
gestellt oder je mehr sich die Schrift der Augencontrolle entziebt, desto 
grosser wird bei ihm die Tendenz der Spiegelschrift sein. So fand 
Vogt bei mehreren hundert Kindem, bei den kleinsten, im Schreiben 
am wenigsten geubten, am haufigsten Spiegelschrift. So constatirte 
Durand, dass Intelligente nur sehr selten Spiegelschrift schrieben, bei 
mittelm&ssigen ca. 50 pCt. 

Es ist demnach klar, dass wir, um gegen die Spiegelschrift anzu- 
k&mpfen, gegen die normale Tendenz handeln mussen; um handeln zu 
kOnnen, muss man aber Wille und Kraft haben; Kindern feblen diese 
beiden oft. Wir stellen uns vor unserem geistigen Auge das Buchstaben- 
bild vor, so wie wir gewohnt sind zu schreiben, und malen so das 
Erinnerungsschriftbild nach. Bei mangelhafter, geistiger Vorstellungs- 
fahigkeit, wo der „triebliche Wille“ die Ueberhand gewinnt, wird es 
kommen, dass das Kind gamicht an das Erinnerungsbild denkt, sondern 
mit der linken Hand die der rechten entsprechenden Bewegungen aus- 
ffihrt, d. h. Spiegelschrift schreibt. Und schreibt der aphasische Rechts- 
gelahmte Spiegelschrift, wenn er gezwungenermaassen die linke Hand 
gebranchte, so fehlt es ihm eben an Kraft, gegen den Trieb des „sens 
moteur“ anzukampfen (was aus verschiedenen Grunden, wie wir weiter 
unten sehen werden, nicht bei alien Aphasischen der Fall ist). Er 
schreibt dann eben roaschinenm&ssig, nur nach dem Impulse der mo- 
torischen Bahn. Er kann keine Anstrengungen machen, sie zu be- 
kampfen, obwohl haufig das Auge den Fchler bemerkt. 
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Meine Herren! Zwei Frageu dr&ngen sich uns also sofort auf: 

1st die Spiegelschrift eo ipso die Aeusserung eines krankhaften 
Zustandes? — Die Antwort kann nur lauten: „Nein. M Sie ist beim 
Kinde, wie wir gesehen haben, etwas Naturliches, und Sie selbst 
schrieben ja mit geschlossenen Augen Spiegelschrift. Man hat aucli 
garnicht den Eindruck des Verkehrten, das werden Sie mir best&tigen 
konnen. 

Im Gegentheil, es geht einem gelaufiger von der Hand, ja ich kann 
Ilmen von meinen Versuchen, die ich an mir selbst vorgenommen habe, 
mittheilen, dass beim Schreiben mit beiden H&nden das Umgekehrte, 
nicht Spiegelschrift zu schreiben, eher direct als Zwang empfunden 
wird, dem man nur mit aller Willenskraft widerstehen kann, ein Be- 
weis mehr fhr den eminenten Werth des Auges als Controllapparat, 
wie ihn Gutzmann in seinem geistvollen Vortrag fiber „ Compensation 
der Sinne w auch fur andere Sinne betont hat. 

Die Antwort auf die zweite Frage: 

War die Spiegelschrift eine Aeusserung krankhafter Stoning bei 
unserem Patienten und kein zuf&lliger Befund? 

Muss ich Ihnen im Moment schuldig bleiben. Und statt aller Ant¬ 
wort lassen Sie uns diesen zweiten gleichfalls rechtsgel&hmten Patienten 
naher in's Auge fassen. Er kann in Folge seiner — kiirzere Zeit zu- 
ruckliegenden — L&hmung rechts mit der rechten Hand nur £usserst 
unvollkommene Schriftproben geben, er soli es wenigstens mit der 
Linken thun. 

Meine Herren! Schon das &ngstliche Gesicht des Patienten bei 
meiner Aufforderung zu schreiben f&llt Ihnen auf. Hatte ich in dem 
ersten Falle absichtlich dem Patienten die eingetauchte Feder in die 
Hand gegeben, so habe ich ebenso absichtlich es bei diesem Patienten 
unterlassen. Sie finden ihn absolut hilflos dem Federhalter und dem 
Tintenfass gegeniiber; er weiss scheinbar mit diesen Gegenst&nden 
nichts anzufangen und mit gutem Grunde sage ich: Er scheint uber- 
haupt die Aufforderung gar nicht verstanden zu haben; und noch merk- 
wurdiger wird sein Benehmen jetzt, wo er den Federhalter nach alien 
Seiten hin und her dreht und wie eine Cigarre endlich in den Mund fuhrt. 

Meine Herren! Sie werden sofort verstehen, der Patient ist aprac- 
tisch — eine Erkrankung, die, wie Sie wissen, erst in allerjungster 
Zeit von Prof. Liepmann aufgedeckt worden ist. 

Meine Herren! Lassen Sie uns gemeinschaftlich diesen Patienten oinmal 
untersuchen. Auf die Aufforderung: „geben Sie mir Ihre linke Hand w sieht 
er mich gross an, greift nach dem Tintenfass, hebt es etwas hoch und setzt es 
dann wieder hin. Derselben Aufforderung kommt er mit seiner rechten ge- 
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lahmten Hand, so gut es eben geht, aber vollkommen exact nach. Ebenso 
wenig gelingt es ihm exact an sein Ohr zu fassen. Er hebt wohl die Hand 
hoch, macht auch mit den Fingern eine Greifbewegung, bleibt aber auf halbem 
Wege stehen. Noch eigenthiimlicher und hiilfloser werden seine Bewegungen 
bei der Aufforderung, den militarischen Grass zu machen. Beobachten Sie nur 
meine Herren, wie unglaublich ungoscbickt der Patient sich an- stellt, bis er 
aus der vorherigen Greifbewegung heraus, endlich seine Hand streckt, sie an 
seine Schlafe bringt, um schliesslioh als Endresultat die gesammte Handflache 
an die Stirn zu driicken. Statt mit diescm kleinen Stock, auf die Aufforde¬ 
rung, den Tact zu schlagen wie ein Kapellmeister, fahrt er in der Luft bin und 
her und steckt schliesslich den Stock in den Mund. Gradezu abenteuerlich 
wirkt die Bewegung, die der Patient macht, bei dem Versuche zu drohen. 

Erst betrachtet er seine Hand eine Zeit lang, kriimmt dann sehr langsam 
die Finger bis auf Daumen und Zeigefinger und fahrt ebenso langsam in dieser 
Haltung vor seinem Gesicht auf und ab. Ich mache ihm die Drohbewegung 
richtig vor. Er betrachtet mit gespannter Aufmerksamkeit meine Bewegung,. 
vergleicht die Haltung meiner Hand mit der seinigen. Es fallt ihm auf, dass 
ich meinen Daumen auf die geschlossenen Finger gelegt habe. Langsam 
maoht er es nach, doch eine exacte Drohbewegung kann er nicht ausfiihren. 
Die Patientin, die ich zum Vergleiche neben ihn gestellt habe, ist eine links- 
gelahmte, deren Schlaganfall einige Jahre zuriickliegt. Sie hat schon in der 
linken Hand einige Bewegungsfahigkeit zuriickgewonnen. Spielend leicht 
gehen ihr rechts sowohl wie auch links: drohen, an die Nase fassen, mir die 
Hand geben, von statten. Bei der ganz exacten und schnellen Ausfiihrung des 
militarischen Grusses, huscht es wie ein Lacheln fiber ihr Gesicht, als ob zu- 
gleich mit dieser Bewegung oin Erinnerungsbild an friihere, gliicklichere Zeiten 
in ihr wach wiirde. Wahrend unser Rechtsgelabmte sich vergeblich abmiiht, 
mir eine Kusshand zuzuwerfen, die Handflache statt der Finger dabei an seinen 
Mund bringt, ohne die Lippen zu spitzon und dann mit der Hand langsam 
wieder herabsinkt, betrachtet er mit einem fast wehmiihtigon Gesichtsausdruck, 
als ob er sich dabei der lacherlichen Figur bewusst wiirde, die er gemacht 
hatte, seine geschicktere Partnerin, die inzwischen diese Bewegung schon vier 
Mai ausgefuhrt hat. Ebenso ergeht es bei der Aufforderung aus der Erinnerung 
nachzumachen: wie man an eine Thiir klopft, Drehorgel spielt, wie man Etsch 
macht, Fliegen fangt, klatscht, schwort, an einer Ziehklingel zieht, Geld zahlt, 
zuwinkt, Priese nimmt eto. Mir eine lange Nase zu machen, ruft bei unserer 
linksgelahmten Frau einen kleinen Lacherfolg hervor. Sie fiihrt dabei die Be¬ 
wegung ganz exact aus, wahrend unser Rechtsgelahmter mit der geballten Faust 
an der Nase herumfahrt. Noch eine Bewegung: Beide sollen uns zeigen, wie 
man an die Stirn klopft, zum Beweise, dass man jemand als nicht ganz richtig 
im Oberstiibchen halt. Die Linksgelahmte sieht uns bei der vollig exacten 
Ausfiihrung mitleidig lacbelnd an, als ob sie sagen wollte, dass es bei uns 
wirklich nicht ganz richtig sein muss, wenn wir solch torichten Bewegungen 
von ihr verlangen, der Rechtsgelahmte mfiht sich immer noch vergeblich und 
iingstlich seine Nachbarin betrachtend ab, die von ihr ausgefiihrte exacte Be- 
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wegung nachzumacben. Es will ihm nicht gel in gen, diese „Tautal os “-Arbeit 
zu vollfuhren. Desgleicben missgliickt ihm jedes Nacbmachen von Be- 
wegangen, wie knipsen, Faustmaohen, Backen aufpusten, Stirn runzeln, sicb 
einen Nasenstuber geben, klatschen, Hand auf den Kopf legen, Finger spreizen, 
Bewegnngen, die der Linksgelahmten, man kann im Gegensatz dazu sagen, 
elegant and obne die geringsten Schwierigkeiten gelingen. Noch einen letzten 
Versacb: Patient soli mit einer Reibe von Gegenstanden bantieren: er greift 
z. B. den Hammer, besieht sich ihn von alien Soiten und legt ibn wieder fort. 
Er soil die Anwendang der Giesskanne zeigen: er nimmt sie am Henkel bach, 
statt sie aber schrag zu halten um zn giessen, fiihrt er sie an den Hand, als 
ob er ans ibr trinken wollte and blast schliesslich in den Schnabel binein. 
Icb reiche ibm die Kleiderburste, er fiibrt mit derselben auf dem Kopfe berum 
und zwar mit dem Holztbeil auf den Haaren. Ich reiche ibm meinen ab- 
sichtlich beschmutzten Rockzipfel bin. Nan meine Herren, etwas Merkwiirdiges, 
seit einer Viertelstunde nicht Gesebenes tritt aaf: er macht die vollkommene 
exacte Bewegung des Reinigens und putzt ganz folgericbtig, allerdings sebr 
langsam, meinen Rock ab. 

Ioh fordere ibn auf, auf das Couvert eine Marke zu kleben, er beleckt 
die Marke, aber auf der verkebrten Seite, legt sie mit festem Drnck auf den 
Tisch, nimmt das Convert hoch und legt es schliesslich auf die Marke. — Ich 
reiche ibm eine Cigarre und eine Streichholzschachtel: er steckt die Cigarre 
in den Mond, nimmt ein Streichholz, fiihrt es obne anzustreichen an die 
Cigarre, legt die Cigarre auf den Tisch, nimmt das Streichholz in die gelahmte 
recbte Hand, die Streichholzschachtel in die Linke — und statt der richtigen 
Streicbbewegung leckt er an der Streichholzschachtel. Mit wachsendem Er- 
staunen hat unsere Linksgelahmte diese komiscben Bewegungen mit angesehen; 
sie begreift kopfschiittelnd nicht, wie man soloh einfaches Hantieren so schwer- 
fallig, so komisch ungeschickt und schliesslioh so falsch ausfiihren kann; und 
uns gebt es kaum anders. 

Der Patient verstebt sicherlich nicht, was wir von ihm wollen; es 
handqlt sich um gestQrtes Wortverst&ndniss; er ist von dem Schlag- 
anfall so dement geworden, dass ihm die geistige Regung offenkundig 
abhanden gekommen ist: so will es uns scheinen. Und doch, meine 
Herren, hier trugt einmal der Schein. Diose Annahme des gestorten 
Wortverst&ndnisses, so sagt Liepmann, war eben auch der Grand, wes- 
halb man die „Apraxie“ als solche nicht bisher erkannt und gewurdigt 
hat, zumal, wenn es sich um eine Combination mit Aphasie handelte. 
Wenn ein solch Aphasischer auf die Aufforderang des Drohens, des 
militarischen Grasses, eine falsche Bewegung macht, so ist das N&chst-' 
liegende und thats&chlich bisher Angenommene: falsches Wortver- 
st&ndniss. Und es ist ja in der That zuzugeben, dass Aphasische mit 
dem Verlust des Wortes und seiner motorischen Componente, nnsicherer 
im Verstehen sind, als Normale. Doch es ist lange nicht in der 
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H&ufigkeit und in dem Grade der Fall, wie es bei jeder verkehrten 
Ausfubrung einer Aufforderung a priori angenommen werden musste. 
Ich will Ihnen das sofort an unserm Patienten beweisen, bei dem ein- 
mal, — doch das ware nebensacblich, — eine ausgesprochene Aphasie 
zur Zeit garnicht melir besteht. Bei meiner Frage — zur Prufung 
seines Wortverstandnisses — ob ein Hund bellen kann, nickt er be- 
jahend, dagegen verneint er lachend die Frage, ob ein Stuhl bellen, ein 
Scbutzmann fliegen, ein Mann schwanger werden kann. Und der Sinn 
fur das Komische feblt ihm keineswegs, wenn er auf meine Frage, ob 
ein „Droschkenkutscher“ „Oberst“ werden kann, laut auflacht und 
„niemals“ antwortet, wabrend er es bei einem Offizier bestatigt. — 

Ferner saben wir bei seinen Bewegungen, dass trotz aller falschen 
Endausfuhrung, die Absicbt zu denselben, ja sogar oft der Beginn 
derselben richtig waren und sicb, urn mit Lie pm an n zu sprechen, die 
Ausfuhrung deutlich als die Verzerrung der geforderten Be- 
wegung nacbweiseu liess. 

Der Haupt- und dritte Grund jedoch war Ihnen m. H. gewiss schon 
selbst deutlich aufgefallen: Der Patient konnte ja auch vorgemachte 
Bewegungen nur eben so schlecbt oder iiberhaupt nicht nacbmachen, 
also auch wenn die Spracbe bei der Verstandigung garnicht mitwirkte. 
Die motorische Hilflosigkeit seiner linken Hand, die Muhe des Patienten, 
sich bei der Wahl des Fingers fur den richtigen zu entscheiden, die 
bewegende Hand in die richtige Ebene zu bringen, die angstlichen und 
doch falschen Nachahmungsversuche meiner vorgemachten Bewegungen, 
diese Hilflosigkeit, die doch weit mehr als die gewohnle Linkiscbkeit 
der linken Hand war, entspracb bei diesem Rechtsgelahmten mehr 
einer volligen Rathlosigkeit, „seine linke Hand hatte aufgehort, ein 
gehorsames und lenkbares Werkzeug des Besitzers zu sein (Liepmann)“. 
Dass es sich nicht um eine sensorische Ataxie haudelt, beweist sofort 
Folgendes: er fuhrt bei geschlossenen Augeu den Fingernaseversuch, 
wie Sie seben, ganz exact aus; und die Art, wie er auf Aufforderung 
aus einem GefSss Wasser trinkt, mir den Stock giebt, wie er mir den 
beschmutzten Stock richtig sauber burstete, verscheuchen bei uns auch 
den letzten Zweifel eines bestehenden mangelhaften Verstandnisses oder 
gar der Worttaubheit. 

Besonders das Abputzen des Rockes beweist, dass er starkerer 
Impulse, wie sic durch den Anblick des beschmutzten hingehaltenen 
Rockzipfels hervorgerufen werden, bedarf, um dann endlich einmal 
richtig zu agiren. 

Ich kann Ihnen von einem Fall berichten, der eine theilweise, gc 
mischtc sensorische und motorische Aphasie hatte und der das vorge 
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scbriebene Wort „Feldzug u nicht nackschreiben konnte, mir aber auf 
meine Frage, was denn eigentlich dieses Wort bedeute, wdrtlich sagte: 
„icli kann das sehen, aber iiber den Kopf, wie es heisst, binterber, das 
sieht aus, als ob es etwas vom Militar ware.“ Desgleichen folgte ein 
Patient, der der Aufforderung zu winken nicht Folge leisten konnte, 
sofort, als ich ihn zu mir heran winkte. Ein Dritter konnte zwar nicht 
drohen, erkl&rte die Bewegung aber folgenderraaassen: „das ist, wenn 
man nachher baut u . Alles dies durfte ein strikter Beweis dafur sein, 
dass unter keinen Umst£nden mangelhaftes Verst&ndniss oder gar 
Demenz vorliegt; und doch waren alle diese vCllig und ip jeder Be- 
ziehung apraktisch. Naturlick offenbarte sich bei einer anderen Reihe 
von Fallen ibre Apraxie erst bei complicirteren Bewegungen. So konnte 
eine ganze Serie von Patieuten taglich gebraucbte Bewegungen, wie die 
beim Essen, Trinken, Eingiessen, Waschen, Kammen etc., prompt auf 
Wunsch ausfuhren, ja sie konnten Gegenstande fest anfassen und auf 
diese Weise die Hand zur Faust krummen; sie konnten unter dem sen- 
siblen Reiz des Bissens die Zunge bin und her bewegen, wahrend sie 
auf Befehl die Zunge nicht herausstrecken, keine Faust machen konnten, 
und andererseits oft sogar mit der gelahmten Hand, so gut es ging, 
aber folgerichtig Drohbewegungen mit der Hand ausfuhrten. Anderen 
gelang es schliesslich auch, wenn man ihnen Gegenstande in die Hand 
gab, das Hantiren derselben mehr oder minder gut, weil bier der 
Gegenstand, das Object, ein mehr oder minder scharfes Erinnerungsbild 
weckte, in Folge des optischen, taktilen, kinasthetischen Eindruckes. Es 
war, als ob die Eindrucke in ein altes bekanntes Geleise hineingiitten. 
Sowie aber aus der Erinnerung, ohne jedes Object etwas gemacht 
werden sollte (z. B. markiren wie man an eine Thur klopft, wie man 
einen Nasenstuber giebt, wie man Leierkasten spielt, wie man Fliegen 
fangt etc.), da versagen sie ebenso wie alle anderen, im schroffen 
Gegensatz zu den Linksgelahmten, die mit den geringen Resten von 
Beweglichkeit in ihrer gelahmten Linken verlangte Bewegungen aus der 
Erinnerung geradezu geschickt und elegant ausfuhrten; ja selbst eine 
Moribunde reagirte auf Aufforderung noch mit den promptesten Be¬ 
wegungen. 

Meine Herren! In der Absicht, jenes Krankheitsbild vor Ibren 
Augen quasi entstehen zu lassen, habe ich bisher von alien theoretischen 
Betrachtungen abgesehen und bin Ihnen so die Erklarung dafur schuldig, 
was nun eigentlich bei den Patienten vorliegt, nachdem ich bisher 
immer nur mit dem Wort Apraxie operirt habe. Meine Herren! Wer 
wie ich Gelegenheit gehabt hat, taglich den geistvollen Auseinander- 
setzungen und interessanten Untersuchungen Prof. Liepmann’s beizu- 
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wohnen und Schritt fur Schritt das tiefere Eindringen in das Dunkel 
dieser Erkrankuog zu verfolgen, aus dem Nicbts einer Diagnose wie 
Deraenz, Status apoplecticus etc. dieses Krankheitsbild entsteben zu 
seben, wird begreifen, dass ich einen Tbeil meiner Dankesschuld an 
Prof. Liepmann dadurcb abzutragen suche, dass ich nach meinen 
Kraften zur Verbreitung seines Werkes in weitere Kreise beizutragen 
und den weiteren Ausbau seiner Lehre auf Basis seiner schdpferischen 
Anregungen weiter auszugestalten strebe. Nacbdem man, mit Staunen 
mOchte ich sagen, in eine bisher verschlossene Welt eingedrungen war, 
nachdem man an Wesen, die man bislang fur geistig todt gehalten, 
mehr oder minder deutliche Zeichen des Geistes verspurt hatte, nach¬ 
dem man geseben, dass auch diese Aermsten der Armen Gedanken zu 
Zeichen und Zeichen zu Gedanken verarbeiten konnten, dass eine gewisse 
Auffassungsmbglichkeit auch bei ihnen vorhanden, dass ibre geistige 
Minderwerthigkeit gamicht so bedeutend war, wie es im Beginn der 
Uebungen durcb falsche, das Gesammtbild stOrende Bewegungen er- 
scheinen musste, — lag die Definition der Erkrankung klar auf der Hand: 
es bandelt sich bei ihnen lediglich urn eine Stdrung in der Fahigkeit, 
intacte elementare Muskelactionen zu bdheren Zweckcomplexen zu- 
sammen zu ordnen, und so hat Liepmann die Apraxie: „die Aphasie 
der Extremitaten“ genannt. Es ist darunter also zu verstehen: die Un- 
fahigkeit bei erhaltener Beweglicbkeit zu bandeln, das Dnvermogen, den 
Zweck, das Gewollte durcb Bewegungen zu verwirklichen, 
kurz:' an und ffir sich bewegliche KOrpertheile zweckmassig zu 
bewegen. Nicht der Bewegungsunfahige, der Paretische mit grOberen 
motorischen StOrungen, ist apractisch, sondern im Gegentheil, der Patient 
muss an und fur sich, wie wir geseben haben, links vdllig bewegungsfabig 
sein. Es kann nur sein linker Arm Stellung und passive Bewegungen nicht 
nacbabmen. Die centripetalen Erregungen, die vom rechten Arm in 
dessen corticales Centrum (linke Hemispbare) gelangen, werden dem 
corticalen Centrum des linken Armes (recbte Hemisphare) nicht zuge- 
tragen — resp. das Centrum des linken Armes kann sie nicht ver- 
werthen; es findet die Weiterleitung vom Armcentrum nach der ubrigen 
Hirnrinde, insbesondere zu der der anderen Hemisphare nicht statt. 
Bei der Aufforderung za drohen gelangt wohl das Verstandniss der 
Aufgabe im linken Schlafenlappen zum Bewusstsein und zur Innervation, 
auch das entsprechende Bild wird im linken Hinterhauptslappen ge- 
weckt — denn der Patient machte es ja trotz seiner gelahmten rechten 
Hand mit dieser zuvbrderst — ja auch in der rechten Hemisphare 
werden die kinasthetischen Componenten des Begriffes „Drohen“ ge- 
weckt, nur gelangt der schliesslich nothwendige Reiz, die Erregung 
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nicht in das recbte sensomotorische Gebiet des linken Arms — oder 
sie entgleist wenigstens zu falschen Bewegungen. 

Wenn nun also Linksgelabmte, soweit es uberhaupt gebt, mit ihrer 
linken, gelahmten Hand selbst folgerichtige Bewegungen macken kdnnen 
— von der rechten als selbstverstandlich ganz zu schweigen — wihrend 
eine Serie Rechtsgelahmter, wie Sie gehOrt haben, mit der recbten, 
gelahmten Hand noch Bewegungen ausfuhren k&nnen, jedocb mit der 
linken nicht befallenen Hand gar keine, oder nur falsche entgleiste 
oder unvollkommene Bewegungen auf Aufforderung machen, so muss 
nothgedrungen ein Gtwas zu Ungunsten der rechten Hemisphare, in der 
Anlage bereits vorhanden sein; es muss die rechte Hemisphare in einer 
gewissen Abhangigkeit von der linken stehen, wenn ein linksseitiger 
Herd auch die rechte Hemisphare in Mitleidenscbaft zu ziehen vermag. 
Meine Herren! Verweilen wir einen Augenblick bei dieser Betrachtung 
und hbren wir, welche Schlusse Prof. Liepmann daraus ziebt: „Bin 
Theil dessen, was die linke Hand „kaun“, ist nicht Gigenbesitz der 
ihrer Motilitat vorstehenden rechten Hemisphare, sondern ist ein Be- 
sitz, welcher der linken Hemisphare entliehen ist. 

Das rechtsseitige Handcentrum, wie es alle hbheren Leistungen 
meist zeitlich nach dem linken erlernt hat, bleibt zeitlebens in einer 
gewissen Abhangigkeit von der linken Hemisphare. Hier werden nicht 
nur diejenigen Compositionen hergestellt, welche den beiderseitigen 
Mund-, Zunge-, Gaumenmuskeln ihre Thatigkeit, die man „Sprechen“ 
nennt, vorsckreiben, sondern aucb — wenn aucb in erheblich geringerem 
Umfange — die Directiven, die beiden oberen Gxtremitaten fur das 
Handeln zufliessen. 

Dass die Grscheinung mit der vorwiegenden Grlernung gewisser 
Bewegungen mit der rechten Hand in Zusammenhang steht, durfte 
ausser Zweifel sein. Namentlich die Ausdrucksbewegungen Drohen, 
Kusshandwerfen etc. werden meist rechts gemacht. Imraerhin ist jeder 
von uns jeder Zeit in der Lage, muhelos die betr. Bewegungen links 
auszufQhren. Gs ist daber uberraschend zu sehen, dass die rechte 
Hemisphare fur sich allein nicht im Stande ist, einen prompten 
Vollzug zu gewahrleisten, dass sie dauernd in Abhangigkeit von der 
linken bleibt. Noch erstaunlicher ist es fur jene Manipulationen, die 
wir haufig genug links machen: Klingeln, Fliegenfangen, Klopfen etc. 
Am uberraschendsten bleibt es, dass eine Minderheit auch an den 
Objecteu falsch manipulirt. 

Worin unterscheidet sich unser Grgebniss von dem, was wir langst 
wissen: dass die Mehrzahl der Menschen (95VapCt.) Rechtshander sind? 
In Folgendem: „die Rechtshandigkeit besagt, dass die rechte Hand vieles 
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kann, was die linke nicbt kann. Unsere Ergebnisse zeigen, dass 
auch das, was die linke Hand kann, zum grossen Theil nicht 
ihr (resp. der rechten Hemisphere) Besitz, sondern ein von 
der rechten Hand (resp. linken Hemisphere) Entlehntes ist. u 
So kommen wir denn nothgedrungen zu dem Schluss, dass das recbts- 
hirnige Centrum der linken Hand zeitlebens im gewissen Maasse auf 
die Fiihrung der linken Hemisphere angewiesen bleibt, und dass die 
linke Hemisphere nicht nur beira Sprechen, sondern auch beim Handeln 
die Fiihrung hat, dass der Eigenbesitz der rechten Hirnbelfte an Be- 
wegungserinnerungen durftig und unselbststendig bleibt, dass die rechte 
Hemisphere also den niederen Centren sehr nahe steht. 

Unser apraktischer Patient hat richtig verstanden, hat auch richtig 
das gewunschte Gesammtbild in Theilverstendnisse zerlegt, aber die 
Ausfuhrung desselben ist gestort. So konnten Sie, meine Herren, bei 
einzelnen Bewegungen beobachten, dass bei dem Patienten die Tbeil- 
acte selbst innerlich, innervatorisch correct sind, nur die Composition 
einer in viele solche Theilacte zerfallenen Handlung wird fehlerhaft 
und versagt. Dass bei dem Patienten die fur diese Theilacte noth- 
wendigen einzelnen Vorstellungen ebenso wie die Hauptvorstellung als 
Schlussbild vorhanden sind, hat er uns dadurch bewiesen, dass er z. B. 
beim Drohen oder beim Kusshandwerfen das eine Mai die Finger richtig 
krummte, das andere Mai sie ausstreckte und sie an die Lippen brachte, 
also zur Bewegung richtig ansetzte. Bei der Gesammtausfuhrung 
jedoch, d. h. bei der Innervation, wo der motorische Gesammtact aus 
diesem ideatorischen Process heraus und ihm entsprechend vor sich 
gehen soil, da versagt die Kraft und es entsteht eine unpassende 
Bewegung. 

Und dass bei ihm ein Mangel an Kraft, ein Mangel an ausreichend 
starkem Reiz, eine Schw&che des schliesslich nothwendigen Impulses 
oder, wie wir gleich sehen werden, eine StSrung der Zuleitung vom 
linken zum rechten Him (als Versorger der linken Hand) besteht, wird 
keineswegs dadurch widerlegt, dass den Patienten der gleichen Gruppc 
der Apraxie viele Bewegungen gelingen. Denn dies sind hilufiger 
geubte Bewegungen, die um so fester haften und urn so leichter sich 
immer wiederholen lassen, als das optische und akustische Erinnerungs- 
bild uns in der Ausfuhrung behilflich ist. Das sind alte, ausgefahrene, 
erhalten gebliebene Geleise, in denen sich die linke Hand des Aprakti- 
schen bewegt, im Gegensatz zum Misslingen von Bewegungen, die rein 
aus der Erinnerung heraus, wie z. B. das „Markiren lassen“ geschehen 
sol Ion oder die complicirtercr Natur sind. 
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Meine Herren! Schnell eiuen Blick auf die Statistik 1 ) der Liep- 
mann’schen Apraxie uberhaupt. 

Von 89 Gelahmten wared 42 Linksgelahmte, bei denen fast alle 
Bewegungen wie am Schnurchen gingen, bei denen die (Jntersuchung 
sich spielend leicht und schnell erledigte, trotzdem auch unter diesen 
zum grdssten Theil recht Alte, Senile und Demente sich befanden. 

Von den restirenden 41 Rechtsgel&hmten sind als vOllig apraktisch 

20 zu bezeichnen, und unter diesen 20 sind 14 mit schweren Sprach- 
stflrungen motorischer Natur behaftet. 

Von den ubrigen 21 fiel ein kleiner Theil noch durch sehr un- 
sichere, langsame, ungeschickte, zum Theil fehlerhafte und unprhcise 
Bewegungen auf, w&hrend der Rest eupraktisch zu nennen ist. Vier 
von diesen wiesen Sprachstorungcn auf, und zur ersten Gruppe dieser 

21 gehoren eben jene 4 mit ahnlichen Sprachstorungen motorischer 
Natur wie jene 14. 

Es bleiben noch 6 Patienten, von denen einer ohne Lahmung und 
Aphasie vOllig apraktisch ist; unter 5 Nichtgel&bmten mit Aphasie, als 
Zeichen des linksseitigen Herdes — zeigten 3 fehlerhaftes Manipuliren 
mit Objecten als Ausdruck der Apraxie. Drei F&lle von sensorischer 
Aphasie, bei denen also die L&sion in dem h in ter den Central- 
windungen gelegenen Hirntheil, im Uebergang vom Schlafen- zum 
Scheitelhirn angenommen werden muss, konnten gut Oder wenigstens 
ziemlich gut nachmachen. 

Graphisch stellt sich das also folgendermaassen dar; 



4/ 


27 a. kleineren T. aprakL od. dysprakUscU " 

V . | Apt**si* 


mtftt ssnst EuprwkrtoA 


10 *pn**riscA§ 


frmcfwAptosi*. 6 tOneOitsefbt, 


1) Aus der Siechenanstalt. 
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Ond es f&llt Ihnen, meine Herren, sofort das immerbin Ueberwiegen 
der Apraxie verbunden mit aphasischen StOrungen auf, wenn aucb, wie 
die 6 Apraktischen obne Aphasie beweisen, ein Zusammenhang nicht 
unbedingt nOthig ist. 

Meine Herren! Ich will Ihnen nun nicht langer das Interessanteste 
unserer Betrachtung vorenthalten: Die Frage nach dem pathologischen 
Bild der Apraxie. 

Und ich glaube, dass besser als langathmige Ausfuhrungen dieses 
kleine Schema Sie aufkl&ren wird. 



Anmerknng. Herd 1. Befallt innere Kapsel links: also rechte Hand 
gelahmt, linke Hand bleibt intact. 

Herd 2. Hotter gelegen, trifft Hand- und Balkenfasern: L&hmnng der 
rechten Hand, Storung der linken Hand. 

Herd 3. Desgleichen. 

Herd 4. Desgleichen. 

Herd 5. Treffen nur Balken, rechte Hand nicht gelahmt, dooh, da die 
Verbindung zwischen rechts ond links unterbrochen ist, Stdrong der linken 
Hand. 

Liepmann nimmt also an, dass es sich in der Mebrzahl der F&Ile 
um die Durchtrennung der Markfaserung im Centrum semiovale handelt, 
wodurch gleichzeitig die Projectionsfasern zu den rechten Extremitaten 
und die Balkenfasern zum rechtsseitigen Sensomotorium der linken Hand 
unterbrochen werden. Und es ist fur ihn ausser allem Zweifel — was 
Ihnen obige Skizze auch deutlich zeigt —, dass die Mitverletzung 
resp. die Verschonung der Balkenfasern von weittragendster Bedeutung 
ist, da die Extremitatenbahnen vom Abgange von der Rinde aus sich 
innigst mit den Balkenfasern mischen, w ah rend sie sich von denselben 
beim Eintritt in die innere Kapsel isoliren. 

Aus dieser Anschauung resultirt auch seine grob anatomische Ein- 


Gck 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Spiegelschrift und Fehlhandlungen der linken Hand etc. 1201 

theilwig in suprakapsulfire — Extremitaten- etc. und Balkenfasern 
treffende Lfision — und kapsulfire Herde, eine Trennung, die auoh 
diagnostisch durch die vorwiegende Begleiterscheiuung der Aphasie ge- 
stfitzt wird (s. Statistik). Und die bisher vorliegenden Autopsien haben 
diese Annahme von der Bedeutung der Balkenfasern vollauf bestfitigt. 
In alien vier Fallen, die bisher zur Section gekommen sind; war die 
Rinde der Centralwindungen nicbt afficirt, die totale Lahmung durch 
Marklasion bedingt, in zwei Fallen war der Balken selbst schwer be- 
troffen. 

Wenn ich noch einroal an der Hand der gegebenen Skizze recapi- 
tuliren darf: das rechtshirnige Armcentrum befindet sich in dauernder 
Abhftngigkeit vom linken; das letztere verdankt seine Rolle als Fiihrer 
und Herrscher des rechten der Vermittlung der Balkenfasern. Trifft 
ein Herd das linke Armcentrum oder seine Projectionsfasern zusammen 
mit den Balkenfasern, so wird neben der Lahmung des rechten Armes 
das rechtshirnige Armcentrum (linke Hand) dieser Ffihrung beraubt. 
Dasselbe tritt ein bei Affection von Eapsel und Balkenkfirper. 

Sitzt ein Herd nur im Balkenkfirper (c. g. s.), so entsteht links 
Dyspraxie aus gleichem Grunde obne nothwendige Lahmung der rechten 
Hand. 

Wenn die Lasion nicbt im Rindencentrum liegt, soodern in den 
Leitungsbahnen der inneren Eapsel, so folgt daraus, wie ein Blick auf 
die Skizze Sie lehrt, notbwendiger Weise, dass die davon Betroffenen 
links eupraktisch bleiben werden, da ja unberfihrt bleiben die die beiden 
Hemispharen verbindenden Balkenfasern, die von der gesammten Hirn- 
rinde aller Regionen aus sich zusammenschliessen und ansammeln, um 
als Balken zur andern Seite zu gelangen, nach denselben Gegenden der 
rechten Hcmisphare wieder auszustrahlen. 

Meine Herren! Nach dem eben Gesagten werden Sie gewiss ver- 
stehen und ahnen, welche Beziehungen ich zwischen den Fallen mit 
Spiegelschrift und Apraxie gem herstellen mfichte. Aber auch hier ist 
der Wunsch der Yater des Gedanken, zumal mein Material zu gering 
und zu einseitig sein dfirfte, um daraus bindende Schlusse zu ziehen. 
Andererseits ware es von Wichtigkeit, festzustellen, ob bezuglich der 
Spiegelschrift zwischen kapsularen und suprakapsularen Herden ein 
Unterschied besteht. Jedoch sind nur, nach Liepmann, die ursprfing- 
lichen Schriftleistungen in den ersten Monaten nach der Erholung vom 
Insult direct beweisend, nicht die Produkte, welche die Hand nach lfin- 
gerer Uebung liefert, — und leider verffige ich nicht fiber so frisches 
Material. Immerhin glaube ich jedoch mit einem gewissen Recht Ihnen 
meine diesbezfiglichen Befunde nicht vorenthalten zu dfirfen. 
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Meine Herren! Lassen Sie mich auch hier schnell graphisch das 
Rrgebniss der linksseitigen Schreibfibungen aufzeichnen. 



Vergleichen Sie diese Tabelle rait der der Apraxie. Es liefert, wie 
ich Ihnen aus den Untersuchungen mittheilen kann, das Hauptcontingent 
der 30 frei von Spiegelschrift — jene 21 im Allgemeiuen Eupraktischen, 
der Rest — 28 — nnserer Rechtsgelahmten rait Spiegelschrift — icb 
habe noch ca. 17 Patienten der Reibe hinzugeffigt, von denen 11 Eu- 
praktisch, 6 Apraktisch zu nennen sind — gehorte zum grossten Theii 
der Gruppe der Apraktischen an, nur eine verschwindend kleine Zahl 
der Aprukten scbrieb nicht Abductionsschrift, darunter scbrieben 2 bei 
der ersten Uutersuchung noch deutlich Spiegelschrift; 14 Tage spfiter 
jedoch Adductionsschrift; wie sich heraussteilte, hatten Zimmergenossen 
mit ihnen geubt. 

Wir mussen annehmen, dass das Kind, ebenso wie es Zweck- 
bewegungen durch Uebung, auch die Schrift durch Uebung so lernt, 
dass sich sowohl im linken Sensomotorium als auch im rechten das 
Erinnerungsbild von Bewegung und Schrift etablirt, mit dem einen 
Unterschiede einer geringeren Schfirfe im rechten Sensomotorium, welches 
aber immerhin einen kinetischen Eigenbesitz enthalt. 

In Folge seiner Abh&ngigkeit vom linken Sensomotorium, wird der 
Hauptstrom 1 ) von Erregungen aus dem Gesammthirn fiber das linke 
Sensomotorium durch den Balken seinen Weg zu ihm nebmen; nur ein 
Nebenstrom 1 ) wird direct zum rechten Sensomotorium gehen. 

F&llt nun der Einfluss des linken Hauptstromes z. B. durch Unter- 
hrechung infolge eines Balkenherdes fort, so wird wohl der Neben¬ 
strom dem rechten Sensomotorium noch Reize fibermitteln, jedoch die 

1) Graphisch stellt Liepmann diese Wege anscbaulich folgender- 
roaassen dar: 
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Actionsfehigkeit der linken Hand — des Fuhrers beraubt — wird be- 
deutend beeintr&chtigt sein, und dieselbe wird nur Unvollkommenes 
leisten kflnnen. 

Wie das rechtsseitige Rindencentrum der Sprachmuskeln allein fur 
sich wohl im Stande ist, die zugehfirigen Muskeln zu innerviren, aber 
die Zusammensetzung der uiedrigen Einzelinnervationen zum Wort erst 
von der dominirenden linken Hemisphare empf&ngt, so bedarf das rechte 
Centrum auch bei Zweckbewegungen, um sie zu einem vollst&ndigen 
Ganzen zu gestalten, erst der Leitung des linken, und so ergeht es auch 
bei der Schrift. 

Wie ein ahnungs- und urtheilsloses Kind die mutterliche Fiihrung 
anfangs nicht entbehren kann, um aus dem apraktiscken Zustande zur 
Eupraxie — zum Richtighandeln zu gelangen — so ergebt es dem 
rechten Centrum auch, und derselbe Einfluss geht auch bei der Schrift 
vor sich. Angewiesen auf die Entwurfe und Weisungen der linken 
Hemisphere — eine Ueberlegenheit, die of fen bar aus der vor- 
wiegenden Uebung der rechten Hand resultirt —, und unter 
ihrer Leitung wird auch das rechte Sensomotorium im Stande sein, 
der linken Hand einen motorischen Impuls zu senden, sodass sie die 
richtige lesbare allgemein verst&ndliche Buchstabenform producirt. Auf 
sich selbst gestellt kennt die rechte Hemisphare nur die grobe Zeich- 
nung der Buchstaben, wie sie in den Erinnerungsbildern lagert, und da • 

diese Spiegelbewegungen sind, so wird daraus nothgedrungen Spiegel¬ 
schrift resultiren mussen. 

Unser erster Kranke schrieb also Spiegelschrift, weil er — durch 
Balkenfaserl&sion der Leitung der linken Hemisphere beraubt — ohne 
den Umweg fiber das linke Sensomotorium, nur das Ueberbleibse! 
des Buchstabenbildes in seinem rechten Sensomotorium flott machen 
konnte. 
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Die kinetischen Vorstcllungen der linken Handzone des linken 
Sensomotorium sind also nicht nur fur unser Handelu, sondem auch fur 
unsere Schrift von weittragendster Bedeutung; uud der Complex von 
Richtungsvorstellungen, den das optische Bild eines Buchstabens aus- 
macht, wird wesentlich von Innervationserinnerungen des linken Senso- 
motoriums gestutzt. Wird der Connex zwischen dem optischen Bilde 
und dieser linksseitigen Innervationserinnerung zerrissen, so gelingt die 
Ueberwindung der Tendenz zur Spiegelschrift nicht mehr, es gelingt 
nicht mehr die Umsetzung in adductive Innervation der linken Hand. 
Binen anschaulichen Beweis fur diese Tbatsache bietet mein folgender 
Pall: Eine rechtsgelabmte Apractische kann keine lateinischen, nur 
deutsche Buchstaben schreiben. (Lesen kann sie beides.) Die Aufgabe fur 
sie lautet, das Wort „ Paris in welchem r und 3 fur sie verst&ndlich 
deutsch, die andern Buchstaben lateinisch geschrieben sind, nachzu- 
zeichnen. — Das Wort und seine Bedeutung verstand sie. 

Sie malt die ihr unbekannten lateinischen Schriftzeichen einfach 
skiavisch nach, so wie sie einen Kreis oder ein Kreuz nachzeichnen 
wurde, die beiden deutschen Buchstaben jedoch sind als optisches Er- 
innerungsbild in ihrem rechten Sensomotorium noch haften geblieben, 
und so schreibt sie, wie Sie sehen, diese beiden in Spiegelschrift: 



Wir mussen also annehmen, dass beim Scbreibenlernen wir durch 
das Bucbstabenbild Schreibbewegungsvorstellungen im liuken Him 
weeken, die gleichzeitig in der rechten Hemisphere mitgeubt werden. 

Hier lagern also dieselben, auch nach Abtrennung der rechten von 
der linken Hemisphere, jedoch bat die Lebhaftigkeit des optischen 
Bildes des Schriftzeichens dadurch so bedeutend gelitten, dass es dem 
Patienten nur noch als Signal dient, um die alte (abductive) Schreib- 
bewegungsvorstellung im Motorium der linken Hand — wie sie 
fix und fertig daselbst lagert, auszulosen — dagegen kann er nicht mehr 
sinngem&sse Innervationen, getnSss dem richtigen Buchstnbenbilde 
dem Motorium zusenden, und er schreibt demnach abductive oder 
Spiegelschrift. 

Meine Herren! Dieses Beispiel kOnnte ich um ein Betr£chliches 
vermehren! Die Beobachtungen haben eine Fulle von Material, eine 
Fiille von unzahligen der interessantesten Variationen ergeben, dass es 
geradezu verfuhrerisch und verlockend fur mich ist, den Gedankeo der 
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Beziehuug zwischen Apraxie und Spiegelschrift weiter auszuspinnen, urn 
etwa eine anatom ische Grundlage dafflr zu schaffen. — 

Doch ich will mich bescheiden und Berufeneren das Feld r&umen; 
ich will mich nicht in theoretische Betrachtungen verlieren. 

Ich will vielmehr die Frage zu beantworten suchen, die uus alle, 
meine Herren, nach den bisherigen Auseinandersetzungen aufs inten- 
sivste besch&ftigen muss, die quasi die Nutzanwendung all’ des bisher 
Gesagten und Beobachteten enthalt: die Frage: Giebt es denn nun 
keine Mdglichkeit, diesem ungeheuerem Mangel, der in dem Brach- 
liegen der rechten Hirnhemisph&re beruht, abzuhelfen? Kein Mittel jene 
sklavische Abhangigkeit der linken Hand von der rechten zu bannen 
und aufzuheben? 

Kein Weg die uns bebemmenden Ketteu abzuscbutteln? 

Kommt uns von nirgend her eine Hulfe, uns von diesem unwiirdigem 
Joch zu befreien, das uns ein boses Geschick in jener minderwertigen 
Entwicklung der rechten Hemisphere auferlegt zu haben scheint? 

Meine Herren! Das bOse Geschick sind wir selbst, die wir mit 
Unverstand an Althergebrachtem kleben, die wir in unserer Bequem- 
lichkeit und NachlSssigkeit nicht die Kraft haben, jenen Ballast von 
uns zu werfen! Denn der Winke von seiten der allgutigen Mutter 
Natur hat es nicht gefeblt bis auf den heutigen Tag! 

Hier unsere Patienten lehren es uns hundertfach, jeder Tag zeigt 
es uns von neuem, jedes Thier Iflst uns das Ratsel, das uus als eiu 
Buch mit 7 Siegeln scheint. 

Die Antwort lautet: Uebe Deine linke Hand! — 

Dass es uberhaupt Linkser giebt, ist nicht schon das ein Wink 
der Natur, ein Beweis fur die Mdglichkeit dass die linke Hand das 
Gleiche zu leisten vermag wie die Rechte! 

Und wir, meiue Herren, bezeichnen, ich miichte sagen in voller 
Verblendung und Verkennung dieser naturlichen Anlage, diese Menschen 
als „Unkspatsch“ etc. 

Durch ausschliessliche Uebung unserer rechten Hand, durch Ver- 
kummerung unserer liuken Hand als Stiefkind, haben wir es dahin ge- 
bracht, dass das linke Gehirn die dominierende Stellung schliesslich 
einnimmt, dass bier alle lebenswichtigen Centren, die uns erst zu 
Menschen inachen, lagern, w&hrend, wie wir sehen, die rechte Hemi¬ 
sphere auf das niedrige Niveau eines Anhangsels, eines niedrigen 
Centrums herabgedrflckt wurde. 

Wir wissen, dass — mit geringsten Ausnabmen — das 
Sprachcentrum nur einseitig links liegt. Sie haben an unseren 
Fallen gesehen, meine Herren, dass sich der Kreis der Leistungen, die 
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allein der linken Hemisphere gehoren, noch bedeutend vermehrt; 
dass sie alies regirt, unser Handeln, unser Denken, unser Schreiben. 
Obne sie sind wir eingekerkert, das zeigen uns unsere armen Kranken - 
ein Schlaganfall, eine Verletzung, der jene linken Centren trifft mid 
wir sind ein unnfitzer Ballast geworden, so wie jetzt unser rechtes 
Gehirn es ist. — 

Und doch, meine Herrcn, giebt es ein Mittel, uns aus diescr Ein- 
seitigkeit und von dieser gcfahrlichen Herrschaft zu befreien. 

Eines Zauberwortes bedarf es nur, uni unser rechtes Gehirn aus 
langem Schlummer zu weeken: „Uebe deine linke Hand 14 . Soli 
dieser Mahnruf ungehOrt verschallen? 

Meine Herren! Ich wiirde meine Aufgabe nicht vollstfindig gelbst 
haben, wollte ich Ihnen die Erfolge verschweigen, die man bisher an 
Patienten durch solche Uebungen erreicht hat. Ich begnfige mich mit 
einigen wenigen Hinweisen. 

Da ist zuvOrderst der erste Fall Liepmann's — jener 48jahrige 
kaiserliche Regierungsratli — an dem Liepmann fiberhaupt erst Auf- 
schluss fiber die Eigenthfimlichkeit der Apraxie erlangte. 

Er wurde bis zur Liepmann’schen Entdeckung als vOllig dement, 
imbecill, unheilbar geisteskrank der Irrenanstalt fiberwiesen; wahrend 
er nach Liepmann sich nur mit seiner rechten Extremit&t so ver- 
hielt, als w£re er tief blOdsinnig, als kfinne er weder Bedeutung von 
Gegenstanden noch Sinn von Gedrucktem versteben, als erfasse er weder 
Fragen noch Aufforderungen, dagegen mit der linken Hand durch 
sinnvollen Gebraucb derselbeu bekundete, dass alle jene scheinbar 
fehlenden Ffihigkeiten bei ihm doch vorhanden sind. dass er nicht 
dement, nicht imbecill war. 

Meine Herren! Ein Schauer erfasst einen bei dem Gedanken, was 
der Kranke gelitten haben muss, sich so in einer Irrenanstalt lebendig 
begraben zu sehen, weil seine Art der Erkrankung uns vollig unbe- 
kannt war. 

Und so lioren Sie auch (S. 64, Lieptnann's Apraxiefall) fiber den 
weiteren Yerlauf: 

Der Kranke, der bisber viel geweint hatte, psychisch tief deprimirt 
war, konnte nun die Benutzung der linken Hand durch Uebung ver* 
vollkommnen: 

Wie stolz klingt das einfacbe Wort Liepmann's: 

„Mit der blossen Feststellung des Befundes war dem Kranken und 
seinen Angehfirigen ein grosser Dienst erwiesen. Es war damit der 
Weg fur Willens- und Meinungsausserungen eroffnet, der Rapport 
zwischen dem Patienten und seiner Umgebung hergestellt. 
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Der Kranke ist jetzt in gleichmassiger Stiramung. Die h&ufigen, 
unzweckmassigen Mitbewegungen der rechten Hand haben aufgehOrt, 
ebeuso zeigen Kopf, Augen und Mund nicht raehr die lebhafte Action, 
durch die er fruher den Eindruck eines Wahnsinnigen machte. Eine 
Reihe taglicher Handlungen hat er gelernt. Er ist durch h&ufigere Be- 
nutzung der linken Hand weniger hulflos geworden. Es war Austalts- 
behandlung nicht mehr erforderlich und er konnte zur Familie entlassen 
werden. 44 

Meine Herren! Die Beurtheiluug der Grosse des hier geleisteten 
Dienstes uberlasse ich Ihnen. 

Ich erwahne ferner Bernhard's Hinweis in seiner Arbeit in 
Virchow s Archiv: 

Selbst bei absoluten Zerstorungen der linken Sprachbahn kann ein Aus- 
gleich in Bezug auf die Besserung bezw. Wiederherstellung des Sprach- 
vermogens eintreten, insofern die rechte Hirnhalfte, entweder spontan oder 
durch Erziehnng beeinflusst, die Thatigkeit der ihrer Function verlustig ge- 
gangenen linksseitigen Region iibernimmt, und dass man in Folge dessen die 
Pfiicht habe, von Beginn an auch bei gesunden Kindern darauf zu achten, dass 
sie namentlich ihre linke obere Extremitat ebenso gebrauchen lernen und fur 
die verschiedenen Verrichtungen einiiben wie die rechte, um so, wie er sagt, die 
vorwiegende Linkshirnigkeit in eine Doppelhirnigkeit umzuwandeln. 

Ich citire Ihnen Gutzmann's Ansicht daruber, die er in der „Be- 
handlung der Aphasie u ausspricht: 

„Ich habe in alien mir zur Behandlung gekommenen Fallen von Aphasie 
die systematische Einiibung der linken Hand fur Schreibbewegungen vorge- 
nommen, mit Ausnahme der Falle, wo bereits durch langeres Bestehen des 
Uebels und dauernde Lahmung der rechten Hand die Benutzung der linken 
zum Schreiben vorher angewohnt war. In der Beschreibung im Archiv fur 
Psychiatrie findet sich ein Beispiel fiir den auffallenden Parallelismus 
zwischen der Besserung derArticuiationsfahigkeit und der Besse¬ 
rung der Schreibfahigkeit der linken Hand, was natiirlich nicht als 
Beweis fiir die erwahnte Therapie, sondern hochstens nur zu ihrer illustra¬ 
tion dienen kann. Durch gleichzeitige Schreibiibungen wird aber auch das 
Gedachtniss fiir die Lautfolge durch das Auge unterstiitzt. Oft gelingt es 
nicht, ein Wort selbst durch das eifrigste Uebeti vor dem Spiegel und Be- 
nutiung aller Hiilfsmittel momentan herauszubringen, wahrend es nach einigen 
vorhergegangenen Schreibiibungen leichter gelingt, auch obne dass etwa dabei 
Schreibbewegungen oder Aehnliches, wie in dem bekannten Grashey’schen 
Falle gemacht werden. Es unterstiitzt eben hier eine Association die 
andere. u 

Und weiter unten; 

Sodann worden mit den geschilderten Articulation sub ungen 
Schreibiibungen mit der linken Hand vcrbunden. Die theoretischo 
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Begrundung dieser Therapie geht auf Brooa zuruok, der die Rechtshandigkeit 
der moisten Menschen mit der Linkshirnigkeit in enge Beziehung gesetzt nnd 
es bocbst wabrscbeinlich gemacbt bat, dass das angeborene Ueberwiegen dieser 
Beziebang durcb die friihzeitige Einiibung der rechten Hand zu geschickteren 
Bewegungen auch das linke Hirn fur die feineren Bewegungen der Sprachwerk- 
zeuge als geeigneteren Centralsitz rorbereitete, als das rechte Hirn. In der 
That hat sicb bei einigen Sectionen von Aphasiscben, die linkshandig 
waren, der anatomische Defect in der rechten Hirnhalfte vorgefunden. Die 
einfache Schlussfolgerung aus dieser Erwagung ware die, dass 
man durcb die Einiibung der linken Hand fur feinere Bewegungen 
das rechte Hirn fur die Sprachlautbewegungen besser vorzube- 
reiten vermag. u 

Ob in der That die rechte Hirnhalfte nun vicariirend fur die verloren 
gegangene Function der linken eintritt, mag dabingestellt bleiben. Ein 
von Herrn Geh.-Ratb Renvers mir zur Bebandlung uberwiesener Fall aus 
dem Moabiter Krankenhause schien mir jedoch dafur zu sprechen. Hier war 
die ZerstOrung der Sprachcentren durcb Embolien veranlasst, die sich 
von Zeit zu Zeit noch w&hrend der Behandlung wiederholten. Weuu 
nun auch der Patient unter den nacbfolgenden Embolien bewusstlos 
wurde und mehrere Tage stets das Bett huten musste, so war doch 
niemals das, was einmal sprachlich durch die Uebungen erworben 
worden war, verloren gegangen. 

Und folgender erschutternder Fall Gutzmann’s aus „Compensation 
der Sione“ wird Ihnen gewiss gleiche Bewunderung und hobes Interesse 
abverlangen: 

„Ein 30jahriger Mann aus vornehmer Familie hatte sich als Rnabe 
die linke Hand durch Schrotscbuss zerschmettert. An seinem Arm- 
stumpf trug er eine Holzhand, mit der er miihsam umzugehen gelernt 
hatte, greifen etc. konnte er damit nicht. 

Mit 30 Jahren erlitt er einen rechtsseitigen Schlaganfall, der ihn 
rechts vOllig lahmte und ihn der Spracbe beraubte. 

Der Patient musste gefilttert werden, war hhlflos wie ein Kind. 
Links seine Holzhand, rechts der gel&hmte Arm, ohue Sprache, in der 
That ein bedauernswerthes Gesch6pf.“ 

Meine Herren! Bei dieser Anamnese ware gewiss der Wunsch be- 
rechtigt: „Lieber gestorben als ein solches Elend.“ 

Nun, meine Herren, hbren Sie weiter: 

„ Durch systematische Uebung der linken Hand im Schreiben ge- 
lang es hier, das rechte Hirn fur die neu zu erlernenden Sprach- 
iibungen trotz motorischer Aphasie zu prapariren, nachdem bekannt 
war, dass Besserung im Schreiben parallel ging mit Besserung 
m Sprechen. Anfangs versprach sich Patient noch; seine Satzbildung 
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war ausserst mangelhaft etc. Franzbsisch hatte er ganz vergessen, 
ebenso russisch, beide Sprachen hatte er vorher gel&ufig gesprochen. 

Und doch wurde lediglich durch Uebung der linken Hand 
die rechte Hirnh&lfte zum vicariirenden Eintreten fur die 
verJorene Sprachf&higkeit erzogen. 

Nach 8 Tagen schon, in diesem kurzen Zeitranm, lernte Patient 
zum ersten Mai nach anderthalb Jahren an seine Frau einen Gruss und 
Brief schreiben. 

„Wenn man bedenkt, von wie ungeheurem Werthe fur den gc- 
sammten Gemuthszustand des Patienten es ist, wenn er roit einem 
Male durch ein so einfaches Verfahren aus seinem hiilflosen Zustande 
zu einer gewissen Selbstst&ndigkeit gebracht wird, so wird man die 
Freude des Patienten und meine eigene Genugthuung wohl begreifen. 
Das Ueben im Schreiben hatte aber auch den erfreulichen Erfolg, dass 
die Articulationsubungen geradezu rapide Fortschritte raachten, und 
nach 2 monatlicher Behandlung habe ich ihn in seine Heimath entlassen 
mit vollst&ndiger Beherrschung der deutschen und franzflsischen Sprache 
und ziemlich guter Beherrschung der russischen u . 

Auch hier hfiren Sie — ich darf es wohl ohue Uebertreibung 
sagen, wie ein Mensch vom Grabe auferstanden ist, wie neues Leben 
ihm erschlossen — wie ihm die Mdglichkeit plOtzlich wieder geschenkt 
wurde, sich zu verst&ndigen, sein Innenleben der Aussenwelt zu offen- 
baren, sich an dem Leben wieder zu erfreuen und zu beth&tigen. 

Und schliesslich kann ich lhnen von meinen bescheidenen Versuchen 
berichten, welch’ erhebendes Gefuhl es ist, wenn man „Demente“ durch 
einige Uebungen dem Dasein wiedergiebt, zu neuen Lebensausserungeu 
weckt, mit welch’ dankbarem Blick sie einem jede noch so geringe 
MCglichkeit, sich wieder verst&ndlich zu machen, die man ihnen durch 
Uebung verschafft, vergelten. 

Meine Herren! Aus dieser Zahl seien nur zwei herausgegriffen, die 
quasi als Paradigma dafur gelten kOnnen, welche verh&ltnissm&ssig 
geringe Uebungen und Muhen schon Erfolge zeitigen. 

Ein rechtsgelahmter Aphasischer-Apractischer schrieb bei meinen 
ersten Versuchen links Spiegelschrift. 

Zimmergenossen ubten nun mit ihm Normalschrift und unter ihrer 
Anleitung, die wohl jeder Systematik entbehrte, producirte er bei 
bei meinem nach 14 Tagen wiederholten Controllversuch links — wenn 
auch schlechte — thats&chlich norraale Schrift. Einige Tage sp&ter 
berichteten mir seine „Lehrer“, dass zu ihrem Erstaunen Pat. P. einige 
Silben zu sprechen beginne. Und in der That hatten diese wenigen 
Uebungen genugt, sie waren ein Anstoss geworden zum langsamen 
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Wiedergewinnen der Sprache uberbaupt. Und so beweist dieser Fall, 
uieine Herren, am deutlichsten, welch’ dankbares Feld sich uns — bei 
verhaltnissm&ssig geringer Muhewaltung — durch die Behandlung der 
armen Rechtsgelahmten und der Sprache Beraubten tiffnet. 

Er beweist aber zugleicb auch die Leichtigkeit der linksseitigen 
Schriftiibung. 

Denn es ist geradezu erstaunlich, in wie kurzer Zeit die Patienten 
schreiben lernen, wie gelehrig sich die linke Hand anstellt, ja es ist, 
als ob neues Leben, neuer Impuls in ihnen dadurch wach wurde — 
eine Erkenntniss, die auch fiir uns selbst von eminentem Werth ist, da 
sie uns, wie wir weiter unten sehen werden, den Weg weist zur eigenen 
Ausbildung unserer linken Hand iiberhaupt. — 

Noch deutlicber und markanter ist mein zweiter Fall. 

Eine 56jShrige Patientin, als vSllig dement eingeliefert, zeigte 
rcchtsseitigen Schlaganfall mit totaler Aphasie, links ganz apractisch, 
machte vollkommen verblodeten Eindruck; jede Verst&ndigung war 
ausgeschlossen, da Patientin auf nichts reagirte, einen nur unsaglich 
traurig und blode ansah, wenn man an sie herantrat und nur stets 
nickte. Xachdem sie eiue linksseitige Pneumonie iiberstanden, begann 
ich erst — ohne jeden Erfolg — mit dera Vorsprechen von Worten. 
Trotz der grossten taglichen Mfihe war das Ergebniss gleich Null. Es 
war in der That, als ob mau tauben Ohren predigte. Verst&ndnissloses 
Anstaunen und Nicken! Das Hantiren mit Gegenstiinden mit der linken 
Hand misslang ganz, nur einige zittrige Bewegungen waren der ganze 
Effect, so dass Patientin auch gefiittert werden musste und in jeder 
Hinsicht hilflos war. 

Da Schreibubungeu in diesem Zustand auch wohl aussichtslos er- 
schienen, kam ich auf den Gedanken, Luftschreibiibungen mit ihrer 
linken ungelahmten Hand derart vorzunchmen, dass ich ihre linke Hand 
mit meiner rechten Hand in der Luft und auf der Bettdecke beim 
Buchstabenschreibeu fuhrte. 

Ich begann mit ihrem Nameu und hatte nach ca. acht Tagen die 
Freude, dass sie denselben fast ganz allein nachmalte, und als ich 
eines Morgens an's Bett trat und sie „nein, nein“ und ihr typisches 
Nicken absolvirte — begrfisste sie mich plbtzlich damit, spontan — 
sehr langsam und abgebrochen silbenweise zuerst: — „An na Russ mann“ 
zu sprechen. Dabei sail sie mich gliickstrahlend an. Als ich sagte, 
wer das sei und wo das stiinde, zeigte sie erst auf sich und dann mit 
einem Blick auf die Kopftafel. Es war ihr also dreierlei lediglich durch 
dicso primitive!) Schreibiibungen zutn Verstiindniss gckommcn: 

1. Die Worte selbst. 2. Die Yerbindung zwischen diesen und 
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ihrer Person. 3. Durcli Beobachtung aiulerer Kopftafeln die Erkennt- 
niss, dass auf diesen Tafeln stets der Name stand. Es mag einem viel- 
leicbt dieser Erfolg unbedeutend erscheinen, aber wer die einzelnen 
Etappen weiterer Entwicklung mitgemacht hat, wer, wie ich, ihre 
Ereude sail, als sie nach gleiehen fortgesetzten Uebungen die Namen 
ihrer Kinder bei deren Besuchen sprechen konnte, und auch Beschwerden 
zu klagen vermochte, wie sie strahlend mir jeden Morgen ihren Namen 
und alles bislier Gelernte spontan hersagte und wie sie — wie beson- 
ders im Anfang — weinte, wenn ihr Manckes gar niclit gelingeu wollte, 
der wird meine Freude naehempfinden, der wird begreifen, dass ein 
gewisses stolzes Gefukl der Befriedigung einen erfullt, das einen fur 
alle Muhen reich entschiidigt und lohnt. 

Fur mich war dieser Fall ein greifbarer Beweis mehr fur die un- 
endlich grosse Bedeutung der Schreibiibungen uberhaupt bei Aphasischen 
etc. — zur Wiedererlangung der Sprache — — denn es ist geradezu 
erstaunlich, welch’ scbnelle Fortschritte ich bei diesen Uebungen beob- 
achtet habe, wie die Schrift die Worte bildet und sie im Hirn einpr£gt; 
ja es ist, als ob der Patient mit dem Niederschreiben gleichzeitig in 
soinera Gehim mit demselben Griffel das Wort eingrabt, das er vorker 
trotz aller Muhen des Vorsprechens nicht erlernen konnte. 

Dieser Erkenntniss gegeniiber aus all den citirten Fallen wirkt es 
geradezu komisch, was man alles zur Erkl&rung, besser zur Entschuldi- 
gung unserer einseitigen Erziehung der Rechtshandigkeit herange- 
zogen hat. 

Einige Anatomen 1 ) suchen die Ursache daftir in den Lageverhiilt- 
nissen des Kindes vor der Geburt. 

Ein Zweiter klagt Mutter und Ammen an, die das Kind immer auf 
dem rechten Arm tragen, ein Dritter meint gar, die Linkser thaten das 
aus Opposition zu ihren Eltern, um ihren Ungehorsam zu beweisen, 
und der Vierte endlich beschuldigt die Bevorzugung der einen Seite 
beim Scklafen. Bei der rechtsseitigen Lage sei die linke Hemisphere 
(also diejenige, die bei Tage die angestrengtere ist) blutleer. 

Buchanan geht von der Thatsache aus, dass jene Eingeweide, 
die sich auf der rechten Seite befinden, bedeutend schwerer sind, als 
die auf der linken Seite befindlicken. Der Schwerpunkt des Menschen 
ist also nicht in der Mittellinie, sondern rechts von ihr gelegen. Zur 
bequemen Erhaltung des Gleichgewichtes ist also der rechte Arm ge- 
eigneter als der linke. 

Dr. Ernst Weber dagegen versucht mit viel Scharfsinn eine neue 

1) Nach Stock el’s Aufsatz, 
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Theorie aufzustellen, wobei er mit Darwin’schen Prinzipien arbeitet. Es 
bat unbedingt, so meint er, eine Zeit gegeben, in der die Menschen 
die ersten Wafifen schmiedeten und beide Arme gleich gebrauchten. 
Jene Leute aber, die zufallig den rechten Arm als Kampfarm w&hlten, 
hatten einen Vortheil vor den anderen voraus, weil sie das auf der 
linken Seite befindlicbe Herz insofern schutzen, als sie ja immer sich 
mit der Brustseite des erbobenen Kampfarmes nach vorn drangen. Es 
gingen also mehr Linkser als Rechtser zu Grunde, bevor sie Nach- 
kommenschaft zeugten. Die Rechtser konnten desbalb ihre Gewohuheit, 
rechts zu kampfen und ihre Waffen fur den Kampf anzupassen, haufiger 
auf ihre Nachkommen vererben, nahmen an Zahl immer mehr zu, und 
die immer weniger werdenden Linkser folgten dem Beispiele der 
Rechtser, suchten ihre nachtheilige Gewohnheit abzulegen, bis die 
Rechtshandigkeit fast ganz allgemein geworden war. Diese Theorie 
steht mit der Thatsache ira Einklange, dass es in der Steinzeit, wie 
man aus vorhandenen Steinbildern schliessen kann, viel mehr Links- 
hander gegeben hat, als jetzt. Auch ist es ja bekannt, dass alle 
Wundeu, mit Ausnabme der Herzwundeu, an denen man in folge Ver- 
blutung zu Grunde geht, bei deu NaturvOlkern leicht heilen. Schliess- 
lich macht Weber eine sehr wichtige Bemerkung: „Vielleicht ist das 
Verhaltnis von links zu rechts viel tiefer in der allgemeinen Natur be- 
grundet, als wir es ahnen. Denn dieses Verhaltniss ist nicht nur beim 
Menschen von Bedeutung. Warum giebt es in der Chemie zum Beispie! 
links und rechts drehenden Zucker, und was ist ihr eigentliches Wesen? 
Warum drehen sich die Himmelskbrper nach einer bestimmten Seite 
um sich selbst und nicht nach der entgegengesetzten?“ 

Als wahre Ursache der Rechtshandigkeit noch gilt die bessere Er- 
»ahrung der linken Hirnhalfte wegen des direkten ZustSmens des Blutes, 
wahrend die rechte Hirnhalfte aus einem Zweige der grossen Arterie 
gespeist wird. Da nun die besser, directer, kraftiger durchblutete 
linke Hirnhalfte die Bewegung der rechtsseitigen Organe, also die der 
rechten Hand, regelt, so ist diese energischer, bildungsfahiger als 
die linke. 

Die Gegner einer solchen Thatsachenverknupfung — Braune und 
Rudiger — meinen, die Bevorzugung der linken Hirnhalfte durch 
starkere Durchblutung rnfisse erst durch manometrische Messungen er- 
wiesen werden; auch kdnne die bessere Eruahrung der linken Hirnhalfte 
cbenso Folge als Ursache der Rechtshandigkeit sein; so citirt Rudiger 
den Fall eines Rechtshanders, bei dem umgekehrt die rechte Hirnhalfte 
schwerer war als die linke, muthmasslich wegen des anhaltenden Ge- 
brauchs der linken Hand beim Cellospiel. Eine solche Verknupfung 
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von Ursache und Wirkung verdiente wohl Bestatigung durch Beob- 
achtungsreihen, wie wir solche zum Theil schon Liberty Tadd in 
Philadelphia verdanken. 

Eine wichtige Thatsache fiihrt Wilhelm Fliess in seinem neuesteu 
Werke an. Er begrundet die Ansicht, dass die linksseitige Halfte des 
menschlichen K8rpers immer die gegengeschlechtliche ist. Er steht auf 
dem Standpunkt der bisexuellen Anlage des menschlichen Kdrpers: 
Beim Manne ist die linke Seite die weibliche, beim Weibe die linke 
Seite der Repr&sentant der m&nnlichen Substanzen. Nun hat Fliess 
herausgefunden, dass bei linksh&ndigeu Frauen die secundaren mann- 
lichen Sexualcharaktere viel ausgepr&gter sind, als bei rechtshandigen 
Mftnnern oder Weibern. 

Doch, meine Herren, halten wir uns nicht linger bei Hypothesen 
und Theorien auf. Die Folge der RechtskSndigkeit fur die 
Menschheit ist einmal die einseitige Lage des Sprachcentrums 
auf der linken Seite des Gehirnes, wie Sie bereits h5rten. Nach 
Viervliet sind uberhaupt alle Sinne der rechten Seite sch&rfer. Ja, 
Drozda behauptet, beim Lesen hatten nur die vom rechten Auge 
empfangenen Eindrucke Bedeutung. 

Dass das Sprachcentrum sich links localisirt hat, fiihrt Weber 
nicht allein auf die Rechtsh&ndigkeit als solche zuruck. Er findet die 
letzte Ursache dieser einseitigen Lagerung — im Schreiben 
mit der rechten Hand. Wahrend des Schreibens gehen motorische 
Impulse von der rechten Hand aus, welche das Gehirn beeinflussen. — 
Dass das Umgekehrte der Fall ist, wissen wir. Strieker hat es in 
seinen Vorlesungen oft wiederholt, dass wir beim Denken unwillkurlich 
leise motorische Bewegungen machen. Es bat den bekannten Schau- 
spieler Lewinsky, einen grflsseren Monolog lautlos vor sich hinzulesen, 
und legte die Hand auf seinen Kehlkopf. Der Kehlkopf begann m&chtig 
zu vibriren, gleichsam als ob alle Muskeln leise die Bewegungen des 
Sprechens intendiren wollten. Wenn der Gedanke Muskelbewegungen 
herbeifuhren kann, mit anderen Worten, wenn die Erregung des Gehirn- 
centrums motorische Impulse auslSst, soil der umgekehrte Weg nicht 
mdglich sein? Sollten motorische Impulse nicht das Gehirn in Er¬ 
regung setzen k5nnen, und sollte nicht die Summirung von Erregungen 
dazu fiihren, dass das eine Sprachcentrum, das linke, bevorzugt und 
das rechte vernachl&ssigt wird? Denn das haben wir ja schon oben 
betont, dass beide Sprachceutren vorhanden sind und urspriinglich dem 
Menschen gleichm&ssig zur Verfugung stehen. 

So wurde also eine Erziehung, welche die linke Hand beim Schreiben 
ebenso bevorzugt, wie sie bis jetzt vernachlSssigt wurde, sehr viel dazu 
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beitragen, das rechte Sprachcentrum fur die Menschen wieder- 
zuerobern und einen ganzen Gehirntheil, der jetzt gewissermaassen 
brack liegt, zur culturellen Leistung heranzuziehen. Die citirten .Bei- 
spiele haben Ihnen die Ricktigkeit dieser Ansickt voll und ganz be- 
statigt. Schon im Altertum wurde von homerischen Helden geruhmt ? 
dass sie mit beiden Armen gleick den Speer werfen konnten, und Hol¬ 
bein, Michael Angelo, Leonardo da Vinci und Menzel konnten beide 
Hande in gleicher Wcise benutzen. Auf diese Dinge ware schon in der 
Schule das grosste Gewicht zu legen. 

MeineHerren! Hinsichtlich dieser linkshandigen Uebungen ist es 
mir nun — trotz der luckenlosen Beweisfiihrung — nicht nur, was die 
Ricktigkeit meiner Erkenntniss und der daraus sich ergebenden Forde- 
derungen bei Patienten mit Schlaganfall, sondern auck, was die Noth- 
wendigkeit der Einfuhrung systematischer linkshandiger Uebungen mit 
ikrem segenreichen Einfluss anbetrifft — leider bisher nicht gelungen, 
diese Versuche in grosserem Umfange ausfukren zu konnen. 

Unsere Vettern jenseits des Oceaus wie der Nordsee sind uns mit 
ihrem practiscken Blick darin voraus, obwokl sie den wissenschaftlichen 
Zusammenhang nock nickt kennen — wie er jetzt von mir zur Evidenz 
erbracht ist — sondern lediglich aus der Erkenntniss des practisck 
eminenten Werthes nimmt sick dort die Unterrichtsbekorde in lobens- 
wertker Weise dieser neuen Idee an, indem sie weitgekendste Versucke 
in das Sckulprogramm aufnimmt, wahrlich nickt zum Schaden ihrer 
jungcn ZOglinge; aber auch nickt zum Schaden des Staates tragen sie 
so bei zur Erhohung der Geisteskraft des jungen Nachwuchses — und 
dass alles ohne die Beweise, die erst jetzt das kategorische Muss meiner 
Forderung auck wissenschaftlich begriinden. So kann ich Ihnen leider 
auck noch keine Massenerfolge aufweisen, aber aus meiner kleinen Gruppe 
will ich Ihnen quasi als Tvpus einen Fall demonstriren. Bei der kleinen 
Patientin, kann icli wohl sagen — denn sie wurde mir in die Sprech- 
stnnde gebracht — kandelt es sich um ein sogenanntes „zuruckgeblie- 
benes u Kind von lO 1 /* .lakren, das Lesen nur mit Mulie, Rechnen hochst 
mangelhaft gelernt hat, in der Satzbildung noch sehr zuruck ist, auf 
einfache Fragen garnickt oder unzusammenhangend antwortete, das 
kleine Einmaleins nur mit Hiilfe der Finger und noch dann falsch 
bereehnete, und auch in ikrem Wesen ganz den Eindruck des Idioten 
mackt; es besuckt die Ckarlottenburger Hilfsschule — letzte Klasse — 
und entspricht ganz eincm Kinde von 5—G Jahren, nur zeitweilig gab 
sie mir Antwortcn — unzusammenhiingend zwar, aber dock als ob ein 
Hauch von Geist sie plotzlich erleucktete, so dass ich mir die Muhe 
nickt verdriessen liess und privatim mit ikr Schreibiibungen vornahm: 
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eigentlich wider Erwarten schnell, d. h. andererseits ganz der Ihnen 
oben entwickelten Theorie bei Idioten 1 ) entsprechend — lemte sie mich 
und meine Absicliten, sowie die linkshJindige Schrift begreifen, die sie 
bald besser als die der reckten Hand anfertigte; wenn Sie einen Blick 
in dieses Heft werfen wolleu, in welchem die ersten Versucke und 
Proben aufgezeicknet sind, so werden Sie mir zugestehen mussen, dass 
fur ein derartiges Kind die Schriftzeichen nock dazu mit der linken 
Hand wirklick recht brauchbar zu nennen sind, und ich kann Ihnen 
versichern, dass sie recht geschickt die linke Hand beim Schreiben 
fuhrt; die Fortschritte und Erfolge meiner Bemuhungen erschienen ja 
anfangs gering; hatte man es doch hier mit einem an und fur sich 
schon schwer erregbaren Gehirn zu thun, bei dem ja nach unserer 
Auffassung die sonst rege linke Gehirnhalfte uns leider seine Unter- 
stutzung nicht voll leihen kann; aber sie waren es nur auf den ersten 
Blick und in Wirklichkeit grftsser. 

Der erste Anstoss ist ja naturgemkss das Schwierigste, aber er gilt 
andererseits als ein allgemeiner Weckruf, nach dem Ueberwinden der 
1. Schwierigkeiten offnen sick die Bahnen schneller zum weiteren Vor- 
wartsschreiten. So auck kier! Hatte sie vorher die Nanien der Haus- 
miether nicht behalten — der Vater ist Portier — so nannte sie jetzt 
alle nach Etagen und von Angesicht bei Namen, ja machte kleine 
G£nge, Besorgungen ohne jeden Fehler, bediente den Fahrstuhl, gab 
Auskunfte auf Fragen — alles Dinge, die sie vorher nie ausgefuhrt 
hatte und besorgen konnte, auck die Erfolge im Lesen, SStzebilden 
nahmen langsam aber stetig zu, das Einmaleins ging etwas leichter von 
der Hand, kurz der Geist erwachte zweifellos. Naturlich war das Auf- 
gez&hlte nicht so schnell erreicht, wie ich es Ihnen hier soeben vor- 
getragen: eine solche verschiichterte kleine Kinderseele begreifen und 
beobachten lernen, ihre Gedanken verfolgen, auf ihre Ideen eingehen, 
um sie sicher zu raachen, sie an sich zu gewbhnen und so dann lang¬ 
sam und allm&hlich jenes kleine unregsame Gehirn zur grosserer Thiitig- 
keit anzuregen, so begann der Fortschritt nach und nach. 

Nicht suggerirt habe ich rair diese Erfolge, der Lehrer hat sie 
constatirt, und es sei besonders betont — okne eine Aknung von meinen 
Uebungen zu haben, ohne im geringsten in meine Plane eingeweiht zu 
sein; ob er sie wohl verstanden, ob er sie vor Allem gebilligt hatte? 
Meine Ideen, die so ganz aus dem Rahmen der jahrzehntelangen Ge- 
wohnheiten fallen! 

Meine Herren: Im Leben gilt der Erfolg! Allen theoretischen und 
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bureaukratischen Einwurfen zum Trotz! Dass die Aufmerksamkeit sich 
besserte, sowie die Haltung, dass die vorher dauernd beobachtete Mattig- 
keit und Unregsamkeit auffallend einer gewissen Munterkeit auch 
im Aussehen Platz machte, das muss besonders betont und bewerthet 
werden! 

Meine Herren! Das Ergebniss bei normalen Kindern sollen Sie 
statt an einzelnen wenigen meiner Yersuchsreihe aus den englischen und 
amerikanischen Berichten selbst erfahren. 

Es werden Ihnen so die Bedeutung wie der Werth dieser Frage 
und nicht zum wenigsten die dortigen Erfolge im rechten Licbt er- 
scheinen! 

Denn, meine Herren, es hat an diesen erfolgreichen systematisch- 
practischen Yersuchen ausserhalb Deutscblands nicht gefehlt. Den 
anerkanntesten methodiseben Beitrag zur „Linkscultur“ liefert der 
bereits genannte Liberty Tadd. Seine Anleitung zum Zeicbnen ist 
grundlegend geworden; er urtheilt uber beidarmiges Zeichnen in „Neue 
Wege zur kiinstleriscben Erziehung der Jugend u (1900) wie folgt: 
„Warum soli die Arbeit, die mit der rechten Hand gethan werden kann, 
nicht auch mit der linken gemacht werden? In vielen Handwerken, die 
Gescbicklichkeit erfordern, werden beide H&nde gebrauebt; je geschickter 
die linke Hand ist, desto tuchtiger der Arbeiter. Kiinstier, die das 
beidarmige Zeicbnen fur thoricht halten, denken nicht daran, dass wir 
nicht versuchen wollen, mit der linken Hand zu zeichnen und zu malen. 
Wir benutzen sie aus physiologischen und erziehlichen Grunden. Der 
physiologische Grund fur die beidh&ndigen Uebungen ist die Thatsache, 
dass die gleicben Muskelbewegungen pbysiologischzusammengeordnet sind. 
Die Biologie lehrt, dass der Erfolg intensiver und dauerhafter ist, je mehr 
die Sinne in harmonischer Thatigkeit zusammenwirken. Wenn ich mit 
der rechten Hand arbeite, benutze ich die linke Gebirnhalfte, wenn 
die linke Hand thatig ist, die rechte. Die bewusste Bewegung setzt 
bestimmte motorische Centren des Gehirns in Action, jeder Wechsel in 
der Bewegung ein anderes. Wird die Bewegung mit Kraft und Ge- 
nauigkeit durchgefuhrt, so wird dadurch die Entwickelung des ent- 
sprecheuden motorischen Centrums gefordert. Durch diese organische 
Thatigkeit werden Gehirn und Geist entwickelt.“ 

Meine Herren! Ich glaube bestimmt, dass Gehirn und Geist, Ge- 
danke und Einbildung kraftiger werden, je fester die Verbindung jeder 
Hand mit der eutsprechenden Gebirnhalfte ist und mit je grOsserer 
Leicbtigkeit beide zusammenarbeiten. Die Resultate meiner Methode 
sind mir ein Beweis dafiit. 

In England werden derartige Bestrebuugen schon seit mehreren 
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Jahren gepflegt. Es hat sich in London eine Gesellschaft „fur die 
doppelhfcndige Ausbildung“ coustituirt und bewundernswerthe Resultate 
erzielt. Weshalb. sollen wir denn auch nicht im Stande sein, aus unserer 
linken Hand denselben Nutzen zu ziehen wie aus unserer rechten? Der 
Mensch ist in dem Bereich der Schopfung das einzige Bei- 
spiel eines tkierischen Lebewesens, das zwei vollig gleiche 
und vollkommen geformte Gliedmaassen hat, die sich doch 
in verschiedener Weise entwickeln; die H&nde. Ja er bildet 
nicht nur mit voller Absicht die eine Hand auf Kosten der 
anderen aus, sondern er ruhmt sich sogar der halben Ver- 
kummerung, zu der er seine ungeschickte linke Hand ver- 
urtheilt. Zu alien Zeiten protestirten einsichtsvolle K5pfe 
gegen diese Ungerechtigkeit, aber Gleichgultigkeit, die 
Scheu vor Neuerungen, das Httngen am Hergebrachten, Vor- 
urtheil und Unwissenheit liesen die Stimmen dieses Predigers 
in der Wuste ungehOrt verhallen. 

Meine Herren! Eine jede wahre Erziehung muss in der 
vollkomraenen Entwickelung des Individuums nach der 
physischen, geistigen und moralischen Seite bestehen. Daher 
ist ein Erziehungsystem, welches eines der wichtigsten 
Glieder des menschlichen KSrpers vernachlassigt, yon Grund 
aus zu verdammen. .leder Lehrer hat die Pflicht, bei einem 
Kinde nicht allein jede geistige Fahigkeit, sondern auch 
alle Glieder bis zu ihrer hSchsten Leis tungf&higkeit auszu- 
bilden. Weshalb l&sst man denn dem Aschenbr5del „linke Hand w 
nicht sein Kecht werden, nach dem es so dringlich verlangt? Das 
Recht auf Ausbildung der linken Hand ist unbestritten. In zahlreichen 
Industrien und Kunstfertigkeiten hat sie ihre Gleichberechtigung mit 
der rechten Schwester gl&nzend erwiesen. Denken wir an’s Klavierspiel. 
Giebt es dort einen Unterschied zwischen den F&higketten der rechten 
und der linken Hand? Bei der Yioline ist die delicate Fingerarbeit 
der Linken wohl gleich nothwendig wie die Bogenfuhrung der Rechten. 
Bei der Handweberei, dem Maschinenschreiben, beim Kricketspiel zeigt 
die Linke sich als schnelle und genaue Arbeiterin, die ebensoviel Er- 
folg aufzuweisen hat, wie ihre Kollegin von der rechten Seite. Wer 
konnte nun leugnen, dass es mdglich ware, nicht nur fur Zwecke, die 
eine „Doppelhandigkeit“ unbedingt erfordern, sondern generell die 
linke Hand ebenso auszubilden, wie die rechte. 

Meine Herren! Wenn die Doppelhjlndigkeit Allgemeingut 
der Menscheit in den Culturstaaten wurde, so w£ren die Vor- 
theile unbegrenzt. Denn die Doppelhandigkeit bietet eine 
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kraftige Versicherung gegen Unfalle, sie hat einen unschatz- 
baren Werth fur alle Falle, in denen die rechte Hand ver- 
hindert ist, ihrer Pflicht nachzukommcn, wie Sie es aus 
meinen Fallen ersahen. Aber es ware falscb, wie es so viel- 
fach geschiekt, zu glauben, dass sicb die Doppelhandigkeit 
nur in diesen Fallen nutzlicb erweise. In alien Umstanden 
des taglicbeu Lebens, bei alien Thatigkeiten zeigt sie ihren 
fOrdernden Einfluss. Nur sie giebt einem Menschen erst die 
Muglichkeit, seine vollen geistigen und kOrperlichen Fahig- 
keiten zu entwickeln. Sie vertheilt jene geistige und kOrper- 
liche Arbeit, die bei einem Rechtshander nur auf einer Seite 
ruht, gleichmassig auf zwei Felder und rettet den eifrigen 
Arbeiter vor der Ermattung, in die er sonst haufig fallt. 

Die englische Gesellscbaft zieht bcsonders den Nutzen 
in Betracht, der der menschlichen Gesellschaft erwachscn 
wird, wenn man allgemein in den Schulen die Hande der 
Kinder gleichmassig ausbildet. Die Resultate, die man er- 
reicbt bat, sind vorzuglicb gewesen. Nicht nur directe, 
sondern aucli unschatzbarc indirecte Vortheile haben sich 
daboi ergeben. Im „Infant School Teacher 1 ' kann man lesen, 
dass doppelhandigc Schiiler besser sitzen, den Kopf gerader 
balten und nicht nur beim Schreiben und Zeichnen etc. 
grGsserc Fortschrittc aufweisen, sondern auch in alien Unter- 
richtsgegenstanden hOhere Intelligenz zeigen. Diese Wohl- 
thaten der Doppelhandigkeit sind unbezahlbar. Sie verburgen eine 
bessere Entwickelung des ganzen Kindes. Englische Lehrer behaupten 
auch, dass ihre Doppelkander grOssere Munterkeit, Aufgewecktheit und 
Urtheilsfahigkeit besitzen als der Durchschnitt gleicbaltriger Einbander. 
Sonderbar und auffallig ist die Erscheinung, dass bei der Erziehung 
zur Doppelhandigkeit die linke Hand nacli kurzer Frist eine Gelenkig- 
keit, Feinfiihligkeit und Beweglichkeit erwirbt, die die der rechten 
meist iibertrifft. Das bat man nicht nur bei Kindern, sondern auch 
bei Lcutcn beobachten kiinnen, die sich erst in reifem Alter zu Doppel- 
handern ausbildeten. Als Princip fiir die Schulung von Reclits- und 
Linksbandern muss gelten, dass zuerst das Schreiben mit beiden Handen 
beigebracht wird. Wenn die linke Hand hierin dieselbe Fahigkeit er- 
langt wie ihre rechte Kollegin und Rivalin von heute, so ist sie ohne 
weiteres schon im Stande, sehr viele andere Verrichtungen mitLeicbtig- 
keit und Erfolg auszufuhren. 

Meine Herren! Es eroffnet sich also aus alien diesen 
Ausfuhrnngen eine ungeheuere Perspective. Wenn die 
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Menschheit bis jetzt thats&chlich nur mit einem halbert Ge- 
liirn gearbeitet hat, welch ungeheuere Leistungen kdnnen 
e rst von einer Menschheit erwartet werden, der die doppelte 
geistige Kraft zur Verfugung steht! Und hat ein Leonardo 
da Vinci deshalb eine so ungeheuere Vielseitigkeit be- 
wiesen, weil er den anderen Menschen uni ein Gehirn zuvor 
war? 

Man spricht soviel von der geistigen Ueberanstrengung 
der Kinder; man kiagt, dass unser Gehirn, unsere Nerven 
dem Ansturm der modernen Erfindungen nicht gewachsen 
sind. Hier er5ffnet sich ein Weg zum Heile der Menschheit! 

Meine Herren! Wir Aerzte werden gut tliun, dieser wichtigen 
Frage die grosste Aufmerksamkeit zu schenken. Nur die Schule ist 
im Stande, unsere einseitige Anlage in eine doppelseitige zu 
verwandeln. Wie oben angefuhrt, zeigen zahlreiche Bei- 
spiele von Menschen, die in Folge cines Ungliicksfalles gc- 
zwungen waren die linke Hand zu benutzen, dass dieselbe 
lange nicht so ungelehrig ist, wie man es zu glauben geneigt 
ist. In der Schule wird unbedingt das Schreiben mit der 
linken Hand und mit der rechten Hand gefordert werden 
mussen; die Kinder werden dazu angehalten werden, alle 
Handgriffe links ebenso geschickt wie rechts auszufiihren. 
Und die giinstige Folge fur die Menschheit wird sicherlich 
nicht ausbleiben 1 ). 

Meine Herren! Ungeahnte Ziele erschliessen sich so vor uns, neue 
Bahnen friedlichen Geisleskampfes eroffnen sich uns durch rationelle 
Nutzbarmachung des in der gesammten Anlage vorhandenen rechten 

1) In einer iiusserst interessanten Studie iiber die „Gehirnc von 
Mommsen, Bunsen und Menzel u betont v. Hansemann, dass an dem 
Gehirn Bunsen’s die linke Halfte ganz wesentlich von der rechten durch 
reichhaltigere Gliederung, als bei weitcm dem rechten uberlegen — sich unter- 
scheidet. Bunsen war Kechtser. Das Gehirn Menzel’s zeigt gerade umge- 
kehrt in seinem linken Abschnitt durchweg eine viel einfachere Bildung, als 
auf der rechten Seite. Ob der Grund nicht in der bekannten .Fahigkeit 
Me nzel’s zu suchen ist, mit der linken Hand genau so, ja vielleicht besser 
hantiren zu konnen, ob sich nicht so die grosse Mitbetheiligung, ja die grossere 
Inanspruchnahme gerade der rechten Hemisphare als „linke Handversorger u 
auch anatomisch ausgepriigt hat, ob bei ihm nicht gerade in Folge einer be- 
sonderen Anlage als anfanglicher Linkser der Weg iiber das rechte Gehirn zur 
linken Halfte gefiihrt hat, wcr vermag diese Frage zu beantworten! Der Be¬ 
hind giebt jedenfalls zu denken. 
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Gebirntbeiles. Neben der Entlastung des bisber allein thatigen linken 
Gehirns bietet sich uns so die Mbglichkeit neuer Capacitftt, die M5g- 
lichkeit neuer Ideenkreise, neuer, intensivster Scbaffenskraft. Und neues 
Leben bluht aus den Ruinen. In der That einer Ruine, oder vielmehr 
einem bisher bracbliegenden Felde gleicht unsere linke Hand, unser 
rechtes Gehirn. 

Und dass hier die Saat aufgehe zu vollster Bluthe, dass 
unser Mahnruf nicht unerhbrt erscballe, lassen Sie uns, 
meine Herren, mit vereinten Kr&ften wirken und streben, bis 
jenes Zauberwort unser rechtes schlummerndes Gehirn ge- 
weckt hat. 
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Bemerkungen zu Jung, „Ueber die Psychologie 
der Dementia praecox 44 . 

Von 

E. Meyer 

xu Konigsberg i. l*r. 


.lung s „Versuch: Ueber die Psychologie der Dementia praecox‘‘ 
hat zu vielfachen ErOrterungen in der letzten Zeit Veranlassung gegeben. 

Wenn ich an dieser Stelle noch einmal darauf eingehe, so thue 
ich das deshalb, weil nach meinem Empfinden in den Jung’schen 
Lehren die alten Anschauungen von der uberwiegenden Bedeutung 
psychischer Ursachen fur die Aetiologie der Geisteskrankheiten wieder 
aufleben, wenn auch in moderne Formen gekleidet 1 ). 

Berechtigen die Untersuchungergebnisse Jung’s zu einem der- 
artigen Schlusse, das ist die Frage, auf die ich hier ausschliesslich ein- 
gehen will. 

Auf eine Kritik des Untcrsuchungsverfahrens Jung's etc. kanu 
ich daher verzichten, um so mehr, weil Isserlin 2 ) und Weygandt 3 ) 
diese in eingehender Weise geubt und dabei gewichtige Bedenken er- 
lioben haben. 

Jung hatsich benhiht, bei der Dementia praecox durch Associations- 
versuche in die seelischen Vorgange einzudringen, sie unserem Ver- 
stiindniss naher zu bringen. Fiir die Deutung seiner Ergebnisse zielit 
or zuin Vcrgleich mit der Dementia praecox die Hysterie heran und 
dehnt die Freud’sche Lehre, dass stark affectbetonte seelische ,Conflicte, 
die nicht iiberwunden, sondern nur zuriickgedrangt sind, eine schr 

1) E. Meyer, Die Ursachen der Geisteskrankheiten. Jena. 1907. 

2) Centralbl. f. Nervenh. und Psychiatrie. 1907. 

3) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1907. 
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wichtige Ursache fur die Hysterie abgeben sollen, auf die Dementia 
praecox aus. Auch bei ihr glaubt Jung solche Complexe nachweisen 
zu konnen, die aber — im Gegensatz zur Hysterie — dauernd fixirt 
sind und nun nicht mehr uberwunden werden konnen. Ob diese Com¬ 
plexe wirklich die Ursache der Dementia praecox abgeben, oder ob sie 
nur „im Moment des Krankheitsausbracbes“ vorlianden waren und „die 
Symptome determinirten u , lasst Jung freilich zweifelliaft. Er meint 
aber doch, dass bei genauerem Zusehen vielfach „am Eingang der 
Krankheit ein starker Affect stehe, von dem aus sich die einleitenden 
Verstimmungen entwickeln 14 . Jung ist daher offenbar geneigt, den 
Complexen ursachliche Bedeutung einzuraumen, wenn er auch anderer- 
seits in einem noch unbekannten Toxin die unterstutzende Grundlage 
erblicken mdchte. 

Diese Schlusssatze Jung’s entbehren durch die wiederholte Ver- 
klausulierung der nflthigen Klarheit und Bestimmtheit. Wir fuhlen 
aber docb, dass Jung, entsprechend der Tendenz seines Buches, ent- 
schieden der Anschauung Geltung verschafFen mochte, dass auch der 
Dementia praecox aflfectbetonte Complexe, die verdrangt waren, zu 
Grunde liegen. 

Welcher Art sind nun diese Complexe, die nach Jung geeiguet 
sein sollen, eine Dementia praecox entstehen zu lassen? Wohl gemerkt, 
Jung will nicht etwa, dass es nur solche stark affectbetonten Vor- 
stellungen seien, die im Augenblick des Krankheitsbeginns gerade vor- 
handen waren, und nun in die Krankheit mit hineingenommen und bis 
zu einem gewissen Grade Richtung gebeud wurden, sondern ihm sind 
die Complexe mehr, sie haben directe ursachliche Bedeutung, ohne 
sie kommt die Dementia praecox nicht zu Stande. Die 
Complexe, die Jung feststellt, sind solche der Becintrachtigung und 
der Grosse. Jung sagt bei der Analyse eines Falles von Dementia 
paranoides wdrtlich Folgendes: „Die bewusste psychische Thatigkeit 
der Patientin beschrankt sich darauf, systematisch Wunscherfiillungen 
zu scliaffen, gewissermaassen als Aequivalent fur ein arbeits- und ent- 
behrungsreiches Leben und fiir deprimirende Eindriicke eines verwahr- 
losten familiaren Milieus. Die unbewusste psychische Thatigkeit da- 
gegen st«*md ganz unter dem Einfluss der verdrangten contrastirenden 
Complexe, einerseits des Beeintrachtigungscomplexes, andrerseits der 
Reste normaler Correctur u . 

Ich kann nicht verhehlen, dass ich mit Erstaunen gelesen liabe, 
dass gerade diese Complexe die Ursache der Dementia praecox — jeden- 
falls in dem betreflfenden Falle — sein sollen. Jung s tel It sie da- 
durch auf die gleiche Werthstufe mit den Complexen, die nach 
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Freund die Hysterie verursachen sollen, so sexuellen Angriffen und 
und anderen schweren seelischen Erschutterungen. Kann man aber that- 
sacblich diese unter einander vergleicben? Meines Erachtens nicht. 
Bei den Complexen, die der Hysterie als Ursache dienen sollen, bandelt 
es sich doch immerhin urn stark affectbetonte Erinnerungen ganz be- 
sonderer Art, gerade dem einen Individuum eigen, um Erfahrungen, wie 
sie nicht jeder oder nur wenige machen. Die Complexe der Wunsch¬ 
erfullung dagegen mit den zugehdrigen Contrastcomplexen der Beein- 
tr&chtigung sind das Kemizeichen menschlichen Denkens und Lebens 
iiberhaupt. Im taglichen Hasten und Treiben treten beim Erwachsenen 
diese Gedankengange mebr zuriick, aber zeitweise treten uns doch in 
ruhigen Stunden und bei nachdenklicher Stimmung viele der Erfullung 
barrende Wunsche vor die Seele. Zu anderen Zeiten machen sich Ge- 
danken an Enttauschung — durch eigene oder fremde Schuld oder 
durch die Ungunst der Verhaltnisse — qualend bemerkbar. Feblen 
thun ja diese Complexe der Wunscherfullung wie der Be- 
eintrachtigung nie, — ihr gesundes Wechselspiel bedingt den Fort- 
schritt unseres Geschlechts. Es geht daher nicht wohl an, in ihneu, 
die Aligemeingut sind, die Ursachen der Dementia praecox 
oder einer anderen psychischen StOrung zu sehen. Wenn sie 
sich in der Krankheit nicht nur wiederfinden, sondern sogar die Ober- 
hand gewinnen, so hat das darin seinen Grund, dass in Folge der 
Krankheit das normale Denken und Urtheil verloren bezw. gestort ist, 
und die gewohnte Correctur und Kritik daher ausbleibt. 

Wenn also diese Complexe, wie Jung ausfuhrt, in der Krankheit das 
Denken behcrrschen, so geschieht das meines Erachtens nicht, weil 
sie die Ursache der Erkrankung sind, sondern weil eben die 
Erkrankung besteht und ihnen gestattet, uncorrigirt hervorzutreten. 

Der besondere Inhalt der Complexe der Beeintr&chtigung und der 
Wunscherfullung — wenn wir Jung's Ausdruck beibehalten wollen — 
hangt von dem Individuum und den umgebenden Verhaltnissen ab, und 
dadurch wird die Verschiedenheit der Wahnideen bei der gleichen 
Gesammtrichtung bedingt. Sehr verstandlich erscheint es, wenn solche 
Ideen und Wahruehmungen, die beim Ausbruch der Krankheit besonders 
starke Affekte zeigten, nun auch weiterhin fur die Dauer oder jeden- 
falls fur laugere Zeit den Gedankengang beherrschen, in ahnlicher 
Weise etwa, wie wir es von den Entstehungsbedingungeu maneber 
Phobien und verwandter Zustande wissen. Es hat das L. Meyer 1 ) mit 

1) L. Meyer, Archiv f. Psychiatrie. Bd. 20. S. 1 ff. 
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dem Auadruck „Intentionsp8ychose u bezeichuen wollen. In den ein- 
leitenden Worten zu seinem Aufsatz spricht er von „dem bestimmenden 
Einfluss psychiscber Erschutternngen auf die im Augeublick vorbandenen 
Empfindungen, Vorstellungen und Willensrichtungen“. 

Ich mOchte dabei darauf hinweisen, dass sich auch sonst vielfach 
Ankl&nge an die Freud-Jung’sche Lehre an anderen Stellen finden, 
so z. B. in den „uberwertbigen Ideen u Wernicke’s. Aber alies kommt 
doch darauf hinaus, dass nicht die erwahnten Complexe die Ursache 
der Krankheit sind, sondem die Krankheit die Ursache der Complexe, 
in so fern sie dieselben ungehindert hervortreten lftsst 1 ). 

Erscheint somit die „Ideogenitatslehre u , wie sie von Jung, 
Bleuler 2 ) und Gross 3 ) fur die Dementia praecox, die Paranoia und 
das manisoh-depressive Irresein vertreten wird, nicht begriindet, so ist 
darum doch, wie ich hervorheben mCchte, die Arbeit Jung’s, wie die 
der anderen genannten Autoren, keineswegs bedeutungslos. Wenn wir 
Jung’s Arbeit in’s Auge fassen, so verdanken wir ihr vor allem einen 
Einblick in die Gedankeng&nge der Dementia praecox-Kranken, in die 
Entstehung der Neologismen etc., wie er uns sonst nicht ermoglicht 
war. Seine muhsamen Untersuchungen zeigen uns aucb, dass es doch 
der Muhe werth ist, sich mit den Sinnestauschungen und Wabnvor- 
stellungen im Verlaufe der Dementia praecox, die oft als bedeutungslose 
Zuthaten nur angesehen werden, n&her zu beschaftigen, da wir nicht 
so selten ein besseres. Verst&ndniss fur das Krankheitsbild daraus ge- 
winnen kbnnen. Es ist auch von Interesse, wie aus Jung’s Unter- 
sucbungen hervorgeht, — vorausgesetzt, das Verfahren sei einwands- 
frei —, dass die jetzt nicht selten missachtete Idee fruherer Forscher 
von dem „ZerfaIl“ eines Wabnsystems doch nicht so ganz unbe> 
grundet war. Vielleicht ist gerade hier ein Weg gewiesen, der uns zur 
besseren Abgrenzung der Paranoia und der Dementia paranoides fuhren 
kann. Endlich liefert Jung auch — wie weit mit Bewusstsein, vermag 
ich nicht zu sagen, — einen Beitrag zu der alten Streitfrage, ob die 
Stereotypien und verwandte Erscheinungen durch Sinnes- 
tauscbungen und Wabnvorstellungen bedingt sind resp. sein 


1) Es darf aucb nicht verkannt werden, dass manch Paranoiker oder 
Kranke mit Dementia praecox Wahrnehmungen, die sie im Verlauf der Er- 
krankung machcn, weiter verarbeiten und von ihnen aus ihren Wahnideen eine 
neue Richtung geben. 

2) Bleuler, Affectivitat, Suggestibility und Paranoia. 1906. 

3) Gross, Das Freud’sohe Ideogenitatsmoment usw. 1907 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 43. Heft 3 84 
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konnen oder nicbt, indem er wenigstens einen Theil dereelben glaubt 
auf bestimmte Vorstellungen zuruckfubren zu kfinnen, eine Anschauung, 
zu der ja die Idcogenit&tslehre naturgemSss fuhren moss. So habeu 
die Uuter6uchungen Jung’s unzweifelhaft manches Neue gebracht, die 
(Jrsache der Dementia praecox vermogen sie uns aber nicht 
zu erschliessen; insbesondere wird durch sie nicht der Nachweis er- 
bracht, dass psychische Ursachen in Form stark affectbetouter Vor- 
stellungskomplexe den Anstoss zur Entwicklung der Dementia praecox 
geben. 
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32. Wanderversammlung der Siidwestdeutschen 
Neurologen und IrrenKrzte in Baden-Baden 
am 1. und 2. Juni 1907. 

Anwesend sind die Herren: 

Prof. Dr. Eugen Albreoht (Frankfurt), Privatdoc.Dr. Arnsperger 
(Heidelberg), Prof. Dr. Aschaffenburg (C5ln), Prof. Dr. Aschoff 
(Freiburg), Dr. Aumiiller (Hordt i. E.), Dr. Auerbach (Frankfurt), 
Med.-Hath Dr. Barbo (Pforzheim), Dr. Bayerthal (Worms), Dr. 
Bermann (Frankfurt a. M.), Med.-Rath Dr. Baumgartner (Baden), 
Privatdoc. Dr. Bartels (Strassburg i.E.), Dr. Becker (Baden), Prof. 
Dr. Bethe (Strassburg i. E.), Geh.-Rath Prof. Dr. Baumler (Frei¬ 
burg), Dr. Barth (Baden), Dr. Bey er (Rodesbirken b. Leichlingen), 
Dr. Bing (Basel), Dr. Bloch (Basel), Privatdoc. Dr. Bumke (Frei¬ 
burg), Dr. Burger (Baden), Prof. Dr. Cohnheim (Heidelberg), 
Prof. Dr. Cramer (Gottingen), Dr. Curschmann (Mainz), Dr. 
Dambacher (Karlsruhe), Direotor Dr. Damkohler (Klingen- 
miinster), Privatdoc. Dr. Dannenberger (Giessen), Dr. Deetjen 
(Wilhelmshohe), Prof. Dr. Dinkier (Aachen), Dr. Dreyfus (Heidel¬ 
berg), Prof. Dr. Egger (Basel), Dr. Ebers (Baden), Geh.-Rath Prof. 
Dr. Erb (Baden), Dr. Eckard (Frankentbal), San.-Rath Dr. Eschle 
(Sinsheim), Prof. Dr. Ewald (Strassburg i. E.), Dr. Feldmann 
(Stuttgart), Dr. Fischler (Heidelberg), Dr. Filler (Heidelberg), Dr. 
Frey (Baden), Dr. Friedmann (Mannheim), Prof. Dr. Gaupp 
(Tubingen), Dr. Geissler (Heilbronn), Dr. Gierlich (Wiesbaden), 
Dr. Gruhle (Heidelberg), Dr. Grund (Heidelberg), Prof. Dr. Gott¬ 
lieb (Heidelberg), Dr.Gross(Tubingen), Geh.Med.-Rath Dr.Haardt 
(Emmendingen), Dr. Heinsheimer (Baden), Privatdoc. Dr. Hell- 
pach (Karlsruhe), Dr. Herzog (Mainz), Dr. Hey (Strassburg), Prof. 
Dr. v. Hip pel (Heidelberg), Prof. Dr. His (Gottingen), Prof. Dr. 
Hoffmann (Dusseldorf), Dr. M. v. Hoffmann (Baden), Geh.-Rath 
Prof. Dr. Hoche (Freiburg), Dr. von Hoizt (Konstanz), Dr. Hiibner 
(Bonn), Dr. Heiligenthal (Baden), Prof. Dr. Jam in (Erlangen), 
Dr. Kalberlah (Frankfurt), Dr. Kaufmann (Mannheim), Dr. Kern 
(Stuttgart), Dr. Knauer (Giessen), Dr. Kohnstamm (Konigstein 
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i. T.), Geh.-Rath Prof. y. Krehl (Heidelberg), Dr. Kratnm (Karls¬ 
ruhe), Dr. Kiimmel (Heidelberg), San.-Rath Dr. Laquer (Frankfurt 

a. M.), Dr. Lasker (Freiburg), Dr. Laudenheimer (Alsbach 

b. Darmstadt), Geh.-Rath Prof. Dr. Leber (Heidelberg), Dr. Levy 
(Stuttgart), Privatdoc. Dr. Link (Freiburg i. B.), Dr. Lippert (Wies¬ 
baden), Prof. Dr. Luthje (Frankfurt), Dr. Mann (Mannheim), Prof. 
Dr. Magnus (Heidelberg), Prof. Dr. v. Monakow (Ziiriob), Geh.- 
Rath Prof. Dr. Moritz (Strassburg), Dr. Leo Muller (Heidelberg), 
Dr. Neumann (Karlsruhe), Dr. Neumann (Baden), Med.-Rath Dr. 
Nadler (Emmendingen), Oberarzt Dr. Nonne (Hamburg), Dr. Ob- 
kircher (Baden), Med.-Rath Dr. Os ter (lllenau), Dr. Oster (Baden), 
Privatdoc. Dr. Pfersdorff (Strassburg i. E.), Privatdoc. Dr. 
Rosenfeld (Strassburg i. E.), Dr. Romer (Hirsau), Dr. Riese 
(Karlsruhe), Director Dr. Ransohoff (Stephansfeld), Prof. Dr. 
Stark (Karlsruhe), Dr. Schliep (Baden), Privatdoc. Dr. Schoen- 
born (Heidelberg), Dr. Schoepplenberg (Godesberg), Dr. Otto 
Schmitt (Karlsruhe), Privatdoc. Dr. Stock (Freiburg), Dr. Sim- 
monds (Frankfurt a. M.), Geh.-Rath Dr. Schultze (Bonn), Dr. 
Schulz (Klingenmiinster), Dr. Schiitz (Wiesbaden), Dr. Seelig- 
mann (Karlsruhe), Dr. Stengel (Bruchsal), Privatdoc. Dr. Spiel- 
meyer (Freiburg), Dr. Schlayer (Tiibingen), Privatdoc. Dr. Tren¬ 
delenburg (Freiburg), Generalarzt Dr. Timann (Strassburg), Prof. 
Dr. Thomsen (Bonn), Dr. Urstein (Heidelberg), Prof. Dr. Wey- 
gandt (Wurzburg), Dr. Wanner (Gottingen), Prof. Dr.Windscheid 
(Leipzig), Prof. Dr.Wollenberg (Strassburg i. E.), Prof. Dr. West- 
phal (Bonn), Dr. Weil (Stuttgart), Dr. Wachsmuth (Frankfurt 
a. M.), Dr. Zacher (Baden). 

Ihr Fernbleiben haben entschuldigt und die Versammlung begriisst: 

Dr. Auerbach (Frankfurt), Prof. Dr. Buchholz (Hamburg), Dr. 
Eschle, San.-Rath (Sinsheim), Dr. G. Fischer (Stuttgart), Prof. 
Griitzner (Tiibingenj, Dr. Homburger (Frankfurt), Prof. Dr. 
Knoblauch (Frankfurt), Prof. Dr. F. Muller (Miinohen), Prof. Dr. 
Nissl (Heidelberg), Dr. Rheinboldt (Kissingen), Dr. Romheld 
(Hornegg), Prof. Dr. Schwalbe (Strassburg), Geh.-Rath Dr. Schule 
(lllenau), Director Dr. Stade (Hub). 

I. Sitznng am I. Joni 1907, Vormittags 11 Uhr. 

Der 1. Geschaftsfiihrer, Prof. Wollenberg-Strassburg, eroffnet die Ver¬ 
sammlung und begriisst die anwesenden Gaste und Mitglieder. Sodann ge- 
denkt er der im letzten Jahre verstorbenen Faohcollegen und friiheren Mit¬ 
glieder der Versammlung Moebius, Wildermuth und Thomas. Die An¬ 
wesenden erheben sich zum Zeichen ehronden Andenkens von ihren Sitzen. 

Zum Vorsitzenden fiir die erste Sitzung wird Herr Prof. Moritz 
gewiihlt. 
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Schriftfiihrer: Privatdocent Dr. Bumke (Freiburg) und Dr. Rosenfeld 
(Strassburg). 

1. Weygandt: Beitrag zur Aphasielehre, mit Krankenvor- 
stellung. 

Der Fall Voit ist in der Literatur als Grashey’scher Fall oder amnesti- 
soher Aphasiefall bekannt, eine stattliche Reihe von Arbeiten befasst sich mit 
ihm, darunter zwei Habilitationsschriften. Auoh in der Badener Versammlung 
wurde vor 10 Jahren fiber ihn vorgetragen durch Wolff. 

Am 11. November 1883 erlitt der damals gesunde Mann einen Unfall 
durch Sturz von der Treppe. Er wurde bewusstlos mit einer Kopfwunde fort- 
getragen, eine Basisfractur mit Veranderung der 3. Stimwindung und grosserem 
Contusionsherd wurde angenommen und eine sich daran anschliessende Para¬ 
lyse als wahrscheinlich angesehen. Klinisoh am auffallendsten war die mangel- 
hafte Articulation, ferner war zu bemerken trage Zuckung im rechten Facialis- 
gebiete, die Zunge war rechts schmaler, der rechte Muse, orbic. war gelahmt; 
rechts bestand Hypalgesie. Das Gesichtsfeld war eingeengt. Das Gedachtniss 
war schwach, die Intelligenz schien abzunehmen. 

Unter den localisatorischen Deutungen sei die von Wernicke hervor- 
gehoben, der einen Herd in der optischen Sphare annahm, die von Freud, 
der einen Herd in der acustischen Sphare vermuthete. 

Grashey unterzog den Fall eingehenden Prfifungen. Er stellte fest, dass 
Voit Gesehenes erkannte, also sein Centrum fur Objectbilder intact war, dass 
er ferner Gesprochenes verstand, also das Centrum ffir Klangbilder intact sein 
musste. Der Patient fand zum Klangbild das Objectbild, aber nioht zum 
Objeotbild das Klangbild. Eine Unterbrechung dieser Verbindungsbahn wfirde 
sich nur in gekunstelter Weise annehmen lasscn. Zur Erklarung wurde viel- 
mehr darauf hingewiesen, dass jedes Wort successive entsteht und jeder Buch- 
stabe eine gewisse Zeit, etwa 0,06 Secunden, nothig hat, wahrend die Object¬ 
bilder relativ fertig sind. Das Klangbild erfordert somit mehr Zeit, dazu aber 
reioht bei Voit das kurze Gedachtniss nicht aus. Jedoch unterstfitzt er das 
Gedachtniss, indem er schreibend das Klangbild fand. 

Dieser eigenartige Befund, dass der Patient sich erst das Wort hin- 
schreiben musste, ehe er es aussprechen konnte, veranlasste dann Sommer 
zu weiteren detaillirten Untersuchungen. Er stellte fest, dass Voit, wenn man 
ihm die rechte Hand festhieit, mit der linken Hand zu schreiben suchte; wenn 
man ihm auch diese festhieit, mit den Beinen; ja wenn auoh diese festgehalten 
wurden, mit der Zunge; wenn auch die Zunge fixirt wird, im Zustande totaler 
Fesselung, konnte Voit sich kein Klangbild in das Bewusstsein rufen. Vor- 
gesprochene Theile eines Wortes, z. B. Freu statt Freund, vermochte er noch 
nicht zu erkennen. 

Wolff bat spater darauf aufmerksam gemacht, dass zunachst eine 
Sohriftvorstellung auftauoht, da Voit sofort richtig F, V oder Ph zu schreiben 
beginnt, je nachdem man ihn veranlasst, die Bezoichnung Fisch, Vogel oder 
Photograph mit ihrem gleichen Anlaut und ihrer verschiedenen Sprachweise 
wiederzugeben. 
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Fernerhin wies Wolff darauf hin, dass Voit Eigenschaften nicbt schrei- 
bend zu fmden vermochte. Die Fragen: Welche Farbe haben die Blatter? 
Wieviel Beine hat das Pferd? 1st der Zucker bitter? Schreit der Hahn miau? 
u. s. w. wusste er zunachst nicht zu beantworten. Erst dann, wenn er sich 
die Eigenschaften anschaulich gemacht hatte, konnte er sie schreiben und 
darauf hin aussprechen. Auf die Frage: wie sind -die Blatter? ging er an’s 
Fenster, sah sich erst Blatter an und sagte dann schreibend: Griin. Auf die 
Frage: Sind die Menschen auf der Strasse nackt? sah er wieder zum Fenster 
hinans, sah sich Leute an und sagte dann: Nein, Kleider. Auf die Frage nach 
der Farbe des Blutes driickte er sich erst eine Acnepustel auf und sagte dann 
schreibend: Roth. Bei nichtsinnlichen Eigenschaften jedoch gab er richtige 
Antworten, besonders wenn er in frischer, guter Stimmung war. Auf die 
Frage: Was ist der, der alles vergisst? sagte er: Dumm, faul. Gefragt: Sind 
Sie ein elender Lump? wehrte er lachend ab. Es wurde somit eine allgemeine 
Schwache der Reproduction von Erinnerungsvorstellungen festgestellt. Voit 
erschien als der Mensch der sinnlichen Anschauung. Die Annahme eines 
Apperceptionscentrums im Sinne von Wundt wiirde die Hauptsachen dieses 
Befundes erklaren. 

Von den iibrigen Autoren, die sich mit dem Falle abgegeben haben, sei 
nur noch v. Monakow hervorgehoben, der unter der nicht ganz zutreffenden 
Annahme, dass der Fall in Genosung iibergegangen sei, den Nachdruck auf 
die verzogerte Perception legte und die Erklarung als eino funotionelle Aphasie 
zweifellos traumatisch-hysterischen Ursprungs suchte. 

Der heutige Status zeigt einen bliihend aussehenden, etwas fettleibigen 
und leicht congestionirten Mann, der eher jiinger aussieht, als seinem Alter 
von 50 Jahren entspricht. Der Vll rechts ist paretiscb, besonders in dem 
oberen Theile, doch besteht keine Entartungsreaction mehr. Haufig zeigt sioh 
Tic convulsif. Eine leichte Struma findet sich. Die Pupillen und Augen* 
bewegungen sind normal. Tremor besteht nicht. Der Handedruck ist beider- 
seits kraftig. Die Herzthatigkeit ist langsam, 48—60 Schlage in der Minute. 
Die Patellarreflexe sind zeitweise ein wenig lebhaft, der rechte dann starker 
als der linke. Der Fusssohlenreflex ist lebhaft. Babinski und Fussclonus 
liegen nicht vor. 

Voit erklart nun, dass er sprechen konne, nur in der Aufregung falle es 
ihm etwas schwer. Er sagt, er konne auch ohne Miihe das offentliche Telepbon 
benutzen. Ausfuhrlich erzahlt er von seinem wechselvollen Schicksal in 
fliessender Rede, wenn auch manchmal ein Anakoluth vorkommt oder Unsicher- 
heit bei einem Namen besteht. Das Sprechen ist wohl begleitet von einigen 
Mitbewegungen im Gesichte und an den Fingerh, manchmal werden Flick* 
worter beniitzt wie Dingsda, aber von dem friiher mehrfach beschriebenen 
Sohreiben ist jetzt nichts mehr zu linden. 

Der Patient giebt wohl an, anlanglich sei ihm das Sprechen schwer ge- 
fallen, so dass er sich alles aufschreiben mussts, dann babe sich das aber 
gebessert, bis es nach einem weiteren Unfalle wieder sohlimmer geworden 
ware, jetzt aber sei wieder Besserung eingetreten. Das Fingerscbreiben habe 
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er gewohnlich nur angewendet, wenn er angstlich war, was ailerdings bei den 
arztliohen Untersuchungen friiher der Fall gewesen sei. Treffend betont er, die 
Stadt Wurzburg hatte ihm 1889 gewiss nicht das Btirgerrecht gegeben, wenn 
er damals durch sprachliche Mangel arbeitsbeschrankt gewesen ware. Auf- 
fassungsreactionen mit Zeitmessung ergaben, dass er Gegenstande nnd Bilder 
der verschiedensten Art ganz richtig zu benennen versteht und nur wenig 
langsamer reagirt als ein andauernd gesunder Mensch; 1,4—1,5 Secunden be- 
tragt seine Auffassungsreactionszeit im Durchschnitt. 

Ferner ist zu constatiren, dass Voit jetzt auch sinnliche Eigensohaften 
richtig anzugeben weiss. Etwas scbwieriger fiel es ihm einmal, auf den Aus- 
druck bitter zu kommen. Er bildet auch Begriffe hoherer Ordnung und kann 
subsumiren etc. Er ist durohaus besonnen, geordnet, uber Ort und auch Zeit 
orientirt, er berechnet das Datum uber 8 Tage, findet sich im Kalender zu- 
recht. Er rechnet raittelmassig, hat ailerdings gegenwartig auch keinerlei 
Uebung darin. Immerhin bringt er Aufgaben wie den Zinsertrag von 400 Mark 
zu 4 ! / 2 pCt. oder schriftliche Additionen 4stelliger Zahlen fertig. Er weiss 
heute noch das Aussehen mancher seiner arztlichen Untersucher, so von 
Grashey und Sommer, anzugeben. 

Zur Klarung seiner auffallenden Angabe, dass seine anfanglichen Storun- 
gen besser, dann nach einem weiteren Unfalle aber wieder schlechter geworden 
seien,wahrend sie heute geringfugig erscheinen und die damals charakteristische 
Sprachstorung gar nicht mehr vorliegt, muss man die Beziehungen zwischen 
Unfall und Entschadigung bei Voit beriicksichtigen. Der erste Unfall von 
1883 geschah durch eigenes Verschulden, ein Entschadigungsanspruch be- 
stand nicht, nur eine einmalige Unterstiitzung von 200 Mark war gewahrt. 
Naoh geraumer Zeit trat Erholung von den damaligen Unfallfolgen ein. 
Voit nahm wieder Arbeit an, war bei mehreren Firmen thatig, meist als 
Brauer, und leistete voile Arbeit. Ein Obermalzer sagte, als Zeuge vernommen, 
aus, dass gerade zu wichtigeren Arbeiten Voit verwandt wurde. Ein Brauerei- 
director erklarte, dass bei Voit von auffallender Storung des Sprachvermogens 
oder Gedachtnissschwache nichts zu bemerken war. Voit zeigt heute noch sein 
Arbeitsbuch vor, nach dem er mit dem Versandt von Bierwagen beschaftigt 
war; er hatte dabei schriftliche Controlle zu fiihren und die versandten Quanti- 
taten rechnerisch zu bestimmen. Mittlerweile heirathete er und zeugte gesunde 
Kinder. 

Der zweite Unfall vom 17. Januar 1893 brachte einen Sohlusselbeinbruoh 
mit zun&chst 45 pCt. Erwerbsfahigkeitsherabsetzung, doch trat bald Hei- 
lung ein. 

Am 21. Januar 1895 erlitt Voit einen dritten Unfall: Quetschung durch 
einen Eisenbahnwagen, Bruch des linken Vorderarmes, ferner der Rippen 
rechterseits und Zerreissung der Pleura und Verletzung der Lunge rechts. 
Hierauf war das Befinden in jeder Hinsicht schiecht, auch die Sprachstorung 
trat wieder auf und Voit erhob Unfallentschadigungsanspriiche an die Eisen- 
bahn. 15 Gutachten wurden bisher von der Bahn eingeholt. Bei einer Unter- 
sucbung in der inneren Klinik 1904 wurde festgestellt, dass Voit langsam ant- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



1322 32. Wandervers. der Sndwestdeutsohen Neurologen u. Irrenarzte. 


wortet, erst den Wortlaut suchen muss, dabei Hande und Finger beniitzt and 
auch mit den Gesicbtsmuskeln zuokt. Zeitweise erschien auch die Orientirung 
gestort. Die Patellarreflexe waren lebbaft gesteigert. Ferner zeigte sioh eine 
abgelaufene Pleuritis mit Scbwartenbildung und Verwachsung des complemen- 
taren Sinus. Auch Stoning von Geruch, Geschmack, Gehor, sowie Parese des 
reohten Arms und der Hande wurde damals festgestellt und auf Grund des 
Zustandes voile Arbeitsunfahigkeit angenommen. 

Die Rentenfrage wurde nun von Seiten der Bahn dahingehend gestellt: 
1st der Verletzte sohon vor der 3. Verletzung in Folge seiner Sprachstorung 
arbeitsunfahig oder erwerbsbesohrankt gewesen, oder war er zur Zeit der Ver¬ 
letzung im Besitze voller Erwerbsfahigkeit, so dass er lediglich durob die 
Folgen der scbweren Verletzung vom 21. Januar 1895 beute erwerbsunfahig 
ware? Somit hat Voit selbst das grosste Interesse daran, dass die Folgen der 
ersten Verletzung recht geringfiigig erscheinen, weil er ja fur die erste Ver¬ 
letzung mit der damaligen Sprachstorung keine Enlschadigung beanspruchen 
kann. Wie wir sehen, spricht Voit in der That jetzt ausreichend gut, so dass 
er dadurch nicht erwerbsvermindert ware. 

Wir baben also im Verlaufe der Krankheitsgeschicbte einen auffallenden 
Wechsel der Erscheinungen: 

1. nach Unfall I Erscbwerung der Auffassung, Association und Repro¬ 
duction, besonders in der Erregung; 

2. Besserung bis zur volligen Erwerbsfahigkeit und Heirath; 

3. Verschlechterung nach dem dritten, den Thorax treffenden Unfall; 

4. gegenwartig nur geringe Schwierigkeit beim Wortfinden, aber doch 
immerhin ein Spreohen ohne die Hulfe des Schreibens und ohne Versuch, sich 
die Eigenschaften erst anschaulich zu maohen; dabei etwas schwerfallige Auf¬ 
fassung. 

Wurde die Sprachstorung sich lediglich znruckgebildet haben, so konnte 
man daran denken, dass fur den verletzten Hirntheil ein anderer vikariirend 
eintritt. Hier aber, wo Stoning, Besserung, Storung und wieder Besserung 
aufeinander folgten, ist jene Erklarung ganz unzureichend. Wir miissen viel- 
mehr zu einer Erklarung des Phanomens Beobachtungen aus der normalen 
Psychologic heranziehen. Wir miissen denken an die normalen Differenzen in 
der Auffassung und Reproduction, vor allem an jene mannigfachen individuellen 
Unterschiede, wie sie besonders auf dem Gebiete des Melodiegedachtnisses 
existiren, das zu seiner Bethatigung ja auch vielfach motorischer Hiilfen bedarf. 
Schulkinder finden auch vielfach die richtige Orthographic schreibend. Es 
giebt zahlreiche Personen, die beim Sprechen malende Gesten zu Hulfe 
nehmen, vor allem in der Ermiidung. Das Versagen der Sprache lasst sich 
durch Hemmungen erklaren, die bei Normalen auch nioht seiten eine Rolle 
spielen in momentaner psychischer Erregung, so zwar, dass manche gelegent- 
lich ihren eigenen Namen nicht zu nennen vermogen. Auch die sinnlichen 
Hiilfen sind im normalen Leben verbreiteter, als es zunaohst scheinen mochte. 
Wenn wir nach der Farbe einer weniger gebrauchlichen Briefmarke gefragt 
werden, etwa nach einer 30 Pfennig-Marke, so suchen wir es uns anschaulich 
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zu macben, indem wir etwa einen Eilbrief aus der Tasche ziehen, oder auf Um- 
wegen sachen wir es zu erreichen, indem wir bei der Frage einer 20 Pfennig- 
Marke an eine Postanweisung denken. 

All dieses tritt in verstarktem Maasse auoh bei pathologischen Fallen auf, 
bei denen eine Commotio cerebri nicht eine localisirte Stoning in der Spraoh- 
region, sondern eine allgemeine psychische Hemmung hervorgerufen hat. 
Die eigenartigen Hulfen sind wohl gelegentlich auch weiter ausgebildet worden 
durch eine gewisse Dressur in Folge der vielen Untersuchungen, auch kann 
die Suggestion des interessanten Falles dazu beitragen, dass sich ein Patient 
gerade nicht mehr bemviht, seine Beschwerden zu iiberwinden. Vor allem 
einflussreich war aber bei Voit gewiss die erwahnte Vorstellung der Renten- 
riicksicht. Friiher wollte er recht krank erscheinen, weshalb er bei Unter¬ 
suchungen sehr zuriickhaltend im Sprechen iiberhaupt war. Jetzt hat er alles 
interesse daran, gut zu sprechen, und er kann es. Eine Basisfractur oder 
eine anderweitige organische Alteration ist gewiss nicht in Abrede zu stellen. 
Deren Aeusserungen wurden jedoch zweifelios bald iiberlagert durch functionelle 
Storungen. Gerade die auffallende Sprachstorung bei Voit ist daher nicht 
durch Herdverletzung und Leitungsunterbrechung bedingt, sondern lediglich 
functionell. 

2. Becker (Baden-Baden) dcmonstrirt einen Fall von Skerodermie, 
der wahrend fiinf Jahre auf die verschicdenste Weise behandelt war; u. a. mit 
Thiosinamininjectionen, Massage, Schwitzbadern, Tallermann, Fango, Salol, 
Bier’scher Stauung, Schilddriisentabletten. Damit immer nur geringe Besse- 
rungen, die der heimathlichen Winterkalte nicht standhielten und das Fort- 
schreiten der Krankheit nicht zu andern vermoohten. Im letzten Sommer 
durch griindliche Massage, massige Fangobehandlung, Sonnenbader, Sajodin, 
Halbbader (unter steter Berucksichtigung des Allgemeinzustandes des Kranken) 
ganz wesentliche allgemeine Besserung, die durch einen Winteraufenthalt im 
Siiden festgehalten bezw. gefordert wurde. 

3. Stark (Karlsruhe): Zur Pathologie der Gehirngeschwiilste 
(mit Demonstrationen). 

St. berichtet uber eine 60jahrige Patientin, die seit 10 Jahren an einer 
GehstSrung, seit 3—4 Jahren an Schwindel und Kopfschmerz leidet, seit etwa 
3 Jahren am Stock gehen muss und seit mehreren Jahren rechts schwerhorig 
ist. Familienanamnese ohne Besonderheit. Befund bei der Aufnahme am 
21. Marz 1906: Sensorium klar, Intelligenz, Sprache gut. Gang steif, spastisch 
paretisch mit Vorherrschen der spastisehen Erscheinung. Beidersoits Babinsky 
und gesteigerte Patellarreflexe. Sensibilitat normal. Beiderseits Stauungs- 
papille r. 1. Gehirnnerven: r. =Parese des mittleren und unteren Facialis- 
astes, nervose Schwerhorigkeit—Taubheit, rechte Zungenhalfte atrophisch; 
1. = Lahmung des Trigeminus (1. Gesichtshalfte gerothet, vermehrter Turgor, 
Sensibilitat fiir alle Qualitaten herabgesetzt), motorischer Ast normal. 

Verlauf: Anfang Kopfweh, das spater verschwand, ofters Erbrechen, 
Gang bald unmoglioh. Puls dauernd erhoht, allmahlich eintretende Atrophie 
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der r. Papille, R. Facialis: Parese aller 3 Aeste, 1. Gesichtshalfte eomplette 
Anasthesie, auch der Cornea. 

Atrophie beider Zungenhalften. Zunehmende Schwaohe, zunebmende 
Arteriosklerose. 2. IX. or. Exitus. Diagnose: Da allgemeine Tumorsymptome 
(Kopfschmerz, Schwindel, Erbrecben, Stauungspapille) und Herdsymptoine 
(1. Erkrankung des Nerv V und VII; rechts des Nerv VII, VIII, XII), ferner 
Pyramidenbahnorkrankung (Spasmen beider Beino, Babinsky, gesteigerte Pa- 
tellarreflexe) wurde die Diagnose auf Pons-Oblongataturaor gestellt. 

Auffallend war dabei die doppelseitige Hirnnervenerkrankung. 

Dreimal wurde Lumbalpunction gemacht: Bei der ersten kein ver- 
mehrter Druok, keine Leukocytose, bei der zweiten Punction: kein vermehrter 
Druck, Lymphocytose, bei der dritten Punction: kein vermehrter Druck, 
bernsteingelbe, triibe, gelatinose, dick absetzende Fliissigkeit, die grosse 
Massen oxalsauren Kalks in Briefcouvertform enthalt, ferner Fetttropfohen. 
Dicke Gerinnung beim Kochen. 

Anfang November 1906 begann aus dem rechten Nasenloob eine klare 
Fliissigkeit abzutraufeln von l / i °/ 00 Albumen, spec. Gew. 1011—1012, reich- 
licher Lymphocytose und Leukocytose. Taglich aufgefangene Menge 50 bis 
60 com. Nasenbefund normal. 

Diagnose: Cerebrospinalfliissigkeit. Injection von Methylenblau in den 
Duralsack in Lumbalgegend, die Nasenfliissigkeit andert ibre Farbe nicht: 
keine Communication. Die Dura musste also durch den Tumor an einer Stelle 
zerstort sein und den Duralsack in zwei nicht communicirende Abschnitte 
getheilt haben. 

Section: Kleinapfolgrosser Tumor im Kleinhirnbrfickenwinkel, der die 
recbte Pyramide und die deckende Dura zerstort bat. Traufelt man an dieser 
Stelle des Schadels Wasser auf, so lauft dasselbe durch die Nase ab. Der 
Tumor hat die rechte Pons-oblongata-Gegend zur Halfte vollkommen com- 
primirt, Facialis und Acusticus sind in demselben aufgegangen, der Trigeminus 
ist zu einem schmalen Band zwiscben Pons und Tumor oomprimirt. 

Ein Theil der rechten Kleinhimhiilfte ist in den Tumor aufgegangen. 

Das Bild deckt sich vollkommen mit einem von Oppenheim 1889 in 
der Gesellschaft der Charit&rzte demonstrirten Tumor, der sich als Acusticus- 
tumor erwies. Auch in diesem Falle handelt es sich urn einen Acusticus- 
tumor. Dass der Tumor vom Nerv, nicht vom Kleinbirn Oder Dura ausgeht, 
beweist ein kleiner kirschkerngrosser zweiter Tumor, der im Ursprung des 
linken Trigeminus, diesen in sich aufnehmend, gelegen ist. Mikroskopisch 
handelt es sich urn ein Gliosarkom. ' 

Bemerkenswerth ist in dem Falle: 1. Die Multiplicitat der Nerventumoren. 
2. Der Abfluss der Cerebrospinalfliissigkeit durch die Nase. 3. Der Oxalat- 
gebalt der bernsteingelben Cerebrospinalfliissigkeit und 4. die Zweitheilung des 
Duralsackes durch den Tumor. 

4. Dinkier (Aachen) berichtet fiber droiFalle von progressiver pernicioser 
Anamie mit spinalen Veranderungen. Im ersten Falle waren klinisch keine 
Erscheinungen vonSeiten desRfickenmarkes nachweisbar, wahrend anatomise!) 
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kleine keilformige typische Degenerationsherde im Halsmark nachgewiesen 
warden. Im zweiten Fall handelte es sich der Schwere der spinalen klinischen 
Erscheinungen entsprechend um regellos vertheilte Herd© im Bereiche des 
ganzen Ruckenmarkes; von einer systematischen Erkrankung des Ruckenmarkes 
war keine Rede. (Demonstration der Marchi-Praparate.) Die dritte Fall zeigte 
schwere spinale Erscheinungen sowie Netzhautblutungen und kam zur voiligen 
Heilung. Nahere Mittheilung a. a. 0. 

5. W. Erb (Heidelberg): Ueber Diagnose und Friihdiagnose der 
syphilogenen Erkrankungen des centralen Nervensystems. 

E. weist darauf hin, dass trotz der nach langcm Kampfe jetzt endgiiltig 
entschiedenen Frage des Zusammenhangs von Tabes und Paralyse mit der vor- 
ausgegangenen Syphilis das Interesse an dieser Frage noch keineswegs er- 
loschen, vielmehr noch gesteigert sei, dass noch manche wichtige Details der 
Entscheidung harrten und immer neue Problem© auftauchten. 

An der Hand neuer Casuistik mochte er einige von diesen kurz be- 
sprechen. Zunachst die so wiohtige Friihdiagnose der Tabes. Die Kennt- 
niss der initialen, leichten, incompletten und abortiven Formen derselben. 
Besonders wichtig hier das Symptom der reflectorischen Pupillenstarre, 
der Miosis, Mydriasis und verwandter Pupillenphanomene. Ansicht der Fran- 
zosen daruber: Die spinale Myosis ist stets ein Zeicken vorhandener Lues; 
Ansicht von Mobius: Sie ist bereits beginnende Tabes. Beide haben bis zu 
einem gewissen Grade recht. Redner skizzirt kurz fiinf Falle, in welchen es 
ihm (in 3—9jahriger Beobachtung) gelungen ist, aus der anfangs ganz isolirt 
vorhandenen reflectorischen Pupillenstarre die spatere Entwickelung der Tabes 
zu verfolgen. In alien Fallen war sicher Lues vorbanden, aber uine Lumbal- 
punction nicht gemacht worden. Sie sind fur beide Ansichten zu ver- 
werthen. 

In weiteren fiinf Fallen bestand eine spinale Myosis schon langere 
Zeit, ohne jedes weitere Symptom von Tabes; in dreien war Lues 
nicht nachweisbar, in zweien davon wurde die Lumbalpunction mit negativem 
Befund (keine Lymphocytose!) gemacht. 

E. weist darauf hin, dass in solchen Fallen die genaueste Untersuchung 
auf die objectiven Initialsymptome, die bekannt sind, zur Suchung der Diagnose 
stattfinden miisse. — Besonders wichtig sei hier die Heranziehung der Lum¬ 
balpunction als diagnostisches Hiilfsmittel; er erwahnt das fast constant© 
Vorkommen einer deutlichen Pleocytose (Vermehrung der zelligen Elemente, 
besonders der Lymphocyten) in der Lurabalfliissigkeit bei Tabes und Paralyse, 
betont aber, dass diese Untersuchung noch wesentlich ausgebildet und ver- 
feinert werden miisse. — Er theilt dann einige casuistische Belege fur ihren 
grossen Werth, aber auch fur ihr gelegentliches Versagen und ihre Unsicherheit 
mit, speciell drei Falle, in welchen die drohende oder bereits in der Entwiok- 
lung begriffene Tabes duroh diej Pleocytose nachgewiesen wurde; drei andere, 
in welchen das Ergebniss negativ, aber auch dadurch nicht bedeutungslos 
war. Es folgt eine Besprechung der die drei hier vorliegendenThatsachen: die 
Pupillenstarre, die Tabes und die Pleocytose, ihren zeitlichen und 
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ortlichen Zusammenhang, ihre Beziehungen zur Syphilis und zu den bis 
jetzt bekannten anatomischen Veranderungen (mit Hinweis auf die wich- 
tigen Grgebnisse von Osc. Fischer an den Meningen). Die drei Facta 
konnen getrennt, jedes fur sich, oder auch alle drei gleichzeitig vorhanden 
sein, in verschiedenen Reihenfolgen auftreten — alles dies zweifellos zuriick- 
zafiihren auf die zu Grunde liegende Syphilis und ihre launenhaften Locali¬ 
sation en. 

Nur weitere und bei den einzelnen Kranken mehrfach wiederholte Lumbal- 
punktionen konnen diese Verhaltnisse definitiv aufklaren; das hat aber grosse 
Schwierigkeiten. 

Redner erwahnt noch zwei Falle, in welchen das positive Ergebnis der 
Lumbalpunctionen (Pleocytose) anfangs die Diagnose irreleitete und Syphilis 
anznnehmen gestattete, als sich im weiteren Verlauf Tumoren im Gehim und 
am Schadel herausstellten. 

Trotzdem bleibt die Lumbalpunction in alien Fallen, wo Syphilis ana- 
mnestisoh oder durch die Untersuchung nicht nacbweisbar ist, von bedeuten- 
dem diagnostiscben Werth. 

Redner beriihrt dann dieFrage, ob der Lumbalpunction auch bei anderen 
syphilogenen Affectionen des oentralen Nervensystems als der Tabes und Para¬ 
lyse, ein ebenso hoher Werth zuzusprechen ist, ob sie auch hier die ja nicht 
selten unsicher fundirte Diagnose zu stutzen vermag; das scheint ihm noch 
nicht geniigend festzustehen; er erwahnt zwei Falle, in welchen die Diagnose 
auf sypbilitische Cerebrospinalaffection klinisch vollkommen sicher gestellt 
erschien und doch die Lumbalpunction keine Pleocytose ergab. Nach einigen 
Bemerkungen dariiber, wie sich dies etwa erklaren liesse, wird auf die Noth- 
wendigkeit weiterer Untersuchung hingewiesen. 

Zum Schlusse findet E. eine hoohst erfreuliche Erganzung unserer dia- 
gnostischen Hiilfsmittel in der neuerdings — mit der Moglichkeit, die Syphilis 
experimentell am Affen zu studiren, und mit dem Nachweis des Syphilis* 
erregers zur eingehenden Bearbeitung gekommenen — serodiagnostischen 
Untersuchung: es wurde eine specifische serodiagnostisch e 
Reaotion auf Syphilis, auf ihre Antigene und deren Reactions- 
products, die Antikorper gefunden; der Nachweis dieser specifischen Anti- 
korper gelingt auch u. a. in der Lumbaliliissigkeit, und hier bedeutet dieser 
Nachweis — nach Ansioht der maassgebenden Forscher, Neisser, Wasser- 
mann, Schiitze, Horgenroth u. A. — mit Sicherheit, dass das betr. 
Individuum zu irgend einer Zeit mit Syphilis durchseucht war 
oder es noch ist. 

Trotz der hochst subtilen und mit vielen Gautelen und Controlen zu urn- 
gebenden Methode ist der Nachweis bei Tabes und Paralyse mit zweifelloser 
Sicherheit gelungen und spricht, nach Ansicht der Autoren, sehr dafiir, dass 
diese Krankheiten direct von der Syphilis abhangen. — Redner fiihrt die bis- 
her gefundenen Resultate bei Paralyse, Tabes und sonstiger luetischer cerebro- 
spinaler Affectionen an; sie sindbesonderswichtig, weil durch sie die Schwierig¬ 
keiten des positiven Nachweises einer friiheren syphilitischen 
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Durohseuchung, die ja oft uniiberwindlich sind, beseitigt werden. — 
Und es ist zu hoffen, dass auf diesemWege auch dieFrage des Zosammenhangs 
der Tabes (and Paralyse) mit der Syphilis, fur dessen Anerkennung die An- 
hanger der sog. Fournier-Erb’schen Lehre so lange gekampft haben, unstreitig 
und in bejahendem Sinne entschieden wird. 

6. Nonne (Hamburg) legt mikroskopische Praparate von zwei Fallen vor, 
in denen es sich um das klinischeBild der spastischenSpinalparalyse bei luetisch 
inficirt gewesenen Personen gehandelt hat. Im ersten Fall handelte es sioh um 
einen 41jahrigen Bahnbeamten, weloher mit 25 Jahren syphilitisch inficirt war 
und bei dem sich sechs Jahre nach der Infection die ersten Zeichen des 
Rfickenmarkleidens zeigten. Patient war ffinfmal auf der Abtheilung von 
Nonne im EppendorferKrankenhause und starb schliesslich an einer Apoplexia 
cerebri. Es fand sich anatomisch eine primare Degeneration in den Pyramiden- 
seitenstrangen desRfickenmarks, vom mittlerenDorsaltheil aufwarts bis insHals- 
mark hinein, anschliessend eine schmale Randdegeneration bis an die Median- 
fissur, ausserdem eine Leptomeningitis posterior im Cervical- und Dorsalmark, 
sowie eine Endarteriitis proliferans in den hinteren Wurzeln des Cervical- und 
Lumbaltheils. — Im zweiten Falle handelte es sich um ein 30jahriges weib- 
liches Individuum, welches 14 Jahre vor ihrem Tode extragenital (Lippen- 
schanker) inficirt war. ErstesAuftreten des Ruckenmarkleidens vier Jahre nach 
der Infection, voriibergehende Besserung nach einer Queoksilber- und Jodcur, 
dann Zunahme der spastischen Erscheinungen. Tod im Krankenbause an De¬ 
cubitus und secundarer Sepsis. Riickenmarksbefund: Primare Sclerose in den 
Pyramidenseitenstrangen mit ausserst geringer Randdegeneration im Cervical- 
mark, geringe Leptomeningitis posterior im Cervical- und Dorsaltheil. — Im 
ersten Falle reichte die Pyramidendegeneration bis in die Medulla oblongata 
hinein und verlor sich weiter aufwarts; im zweiten Falle horte die Degenera¬ 
tion gleich oberhalb der Pyramidenkreuzung auf. Das Gehim zeigte im ersten 
Falle eine Arteriosclerose der Arterien, war im Uebrigen normal. Im zweiten 
Falle zeigte sich am Him iiberhaupt keine Anomalie. Im ersten Falle Orchitis 
fibrosa duplex, glatte Atrophie des Zungengrundes. Im zweiten Falle keine 
Residnen von Syphilis an den inneren Organen. 

II. Sitzung am 1. duni Nachmittags 2 l hr. 

Vorsitzender: Herr Romberg (Tubingen). 

Es erstattet das Referat: 

7. Hoche (Freiburg) fiber: Die klinischen Folgen der Unfall- 
gesetzgebungen. 

Vortr. fiihrt zunachst aus, wie sich im Laufe der Vorbereitung des Refe- 
rates das Thema verschoben hat; die ^klinischen Folgen w erwiesen sich als 
viel weniger der Discussion bedfirftig, als die Mittel, ihnen abzuhelfen; das 
hauptsachlichste Material erwuchs auch nicht aus einer vergleichenden Be- 
trachtung verschiedenartiger Gesetzgebungen, sondem aus Thatsachen der 
dentschen Unfallversicherung und aus Daten, die dem Gebiete der in- und aus- 
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landisohen Haftpflicbt and der Privatanfallversicherung entstammten. So stellte 
sicb die Frage ganz allgemein: welche klinische Folgen hat bei Unfallen die 
Thatsacbe des Versichertseins und was kann geschehen, am diese in Wirklich- 
keit vorhandenen Folgen einzudammen, ohne die Segnangen der Versicherang 
preiszugeben? Die wichtigsteUnfallsfolgo ist in diesem Zusammenhange die Er- 
zeugung traumatisch nervoser, functioneller Zustande, deren Umgrenzung nicht 
mehrbesonders vorgenommen zuwerdenbraucht, daindieserHinsichtkaum-Diffe- 
renzen derMeinungen bostehen, in derQeschichte der Medicin wird das, was wir 
vorunsern Augen in grossem Maassstabe sich abspielensehen,dieErzeugung einer 
psychiscb-nervosen Epidemic darch ein staatliches Gesetz, ein sebr merk- 
wdrdiges Kapitel bleiben: auch rein zahlenmassig handelt es sich um keinen 
gleicbgiiltigen Vorgang, wenn man bedenkt, dass zur Zeit in Deutschland ca. 
20 Millionen Menschen der staatlichen Un fall versicherang angehoren. Die ab¬ 
solute and relative Znnahme der Zahl der Falle von traamatischer' Neurose 
wird nioht bestritten; eben so wenig der darin gleichzeitig gegebene Faktor 
der moralischen Degeneration zahlreicher Arbeitskrafte. Der Vortragende stellt 
die Beweise fur die Abhingigkeit dieser Falle von der Thatsache des Ver¬ 
sichertseins zasammen and erortert die psychologischen Zusammenhange. Die 
,,Begehrungsvorstellungen“ allein geben keine Erklarung, wenn sie auch als 
Motiv eine starke Wirkang entfalten; es kommen dazu die Zwisohenglieder der 
Suggestion, der concentrirten gefiihlsbetonten Aafmerksamkeit, der Krankung 
empfindlichen Rechtsgeffihls, vor Allem aber der Wegfall des sonst Nervose 
erziehlich beeinflussenden Factors der Noth, des Zwanges, alles dieses auf dem 
Untergrunde bestimmter socialer Stromungen, die Rechte fordern, ohnePfliohten 
im gleichen Maasse anzuerkennen. Versuche, dem Notbstande des Ueber- 
wucherns der traamatiscben Neurosen entgegenzuwirken, liegen sohon vor; 
zum Theil finden sie ihre Grenzen oder ihre Unmdglichkeit in den non einmal 
bestehenden gesetzlichen Bestimmungen; einzelne andere, vom Reicbsver- 
sicberungsamt unternommene Schritte, auf dem Wege der Auslegung Remedur 
zu schaffen, sind unhaltbar, weil sie von arztlich falschen Voraussetzungen 
ausgehen. Da das Gesetz natiirlich bleiben muss, handelt es sich um einzelne 
Aenderungen des jetzigen Modus, die man in „kleine u und „grosse u Mittel 
eintheilen kann. Zu jenen wurde gehoren: Abkiirzung des Verfahrens, Reduk- 
tion der Untersuchungen und Verhore, Uebernahme der Behandlung Unfallver- 
letzter vom ersten Tage an, eventuell durch besonders geschulte Aerztc, Ver- 
meiden bureaukratischer Schikanen, Beseitigung der Kostenlosigkeit der Be- 
rufungen (fur den Fall der Ablehnung), Gewahrung lingerer Schonzeiten 
(wahrend deren Renten nicht angefochten werden konnen) u. A. m. Als 
„grosse“ Mittel wiiren zu bezeichnen: einmal die Regelung der Erziehung zur 
Arbeit, durch Einrichtung von Arbeitsnachweisen, eventuell auch Einstellung 
von Theilinvaliden zum vollon Lohn, und, was die einschneidendste Aenderung 
ware, zweitens eine bedeutende Ausdehnung der Moglichkeit der Kapitalab- 
lindung; die vom Vortragenden gosammelten Thatsachen fiber die Wirkung der 
Kapitalabiindung lassen gar keinen Zweifel darfiber, dass wir in ihr das wirk- 
samste Mittel zur Heilung einer grossen Theils der traamatiscben Neurosen 
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and zar Besserung einer weiteren derselben bekamen. Die praktisch and 
theoretisch vorzubringenden Bedenken waren bei gutem Willen zu beseitigen, 
wenn das Princip anerkannt wiirde. Gs ist an der Zeit, die arztlichen Er- 
fahrungen mit Energie, auch in der Oeffentlichkeit, zu vertreten; hat man 
seinerzeit das Gesetz ohne arztliche Mitwirkung gemacht, so wird die Reform 
desselben, die nothwendig ist, sich erfolgreich nur auf die Beihilfe der Aerzte 
stiitzen konnen. 

Es folgt der Vortrag von: 

8. Windscheid (Leipzig): Ueber die klinischen Eigenthiimlich- 
keiten der Unfallneurose nebst Bemerkungen iiber die Erfah- 
rangen in Bezug auf Beobachtung und Behandlung von Unfall- 
hysterikern im „Hermann - Haus u in Stotteritz bei Leipzig, 
Unfallnervenklinik der Sachsischen B auge works-Bern fsgen os sen- 
schaft. 

W. betrachtet die Unfallneurosen als eine durch das Unfallgesetz in der 
vorliegenden Ausdehnung erst geschaffene Erkrankung. Er tritt fur die Be- 
zeichnung Unfallneurose im Allgemeinen ein, klinisch setzt sich das Bild zu- 
sammen aus den bekannten Krankheitsbildem der Neurasthenic, der Hypo¬ 
chondria und der Hysterie. Alle deren Eigenthiimlichkeiten linden sioh bei 
den Unfallneurosen wieder, nur dass bei ihnen der Unfall die auslosende Ur- 
sache ist. Man kann, um die Unfallneurosen zu erklaren, von einer besonderen 
Reaction des Gehims auf den Unfall sprechen, der „Unfallreaction a , sie be- 
steht in der Hauptsache in dem volligen Aufgehen des Verletzten in seinen 
Stimmungen und Empfmdungen, alles was er vorher bereits an Krankheitszu- 
standen besass, wird gleichfalls auf den Unfall bezogen, das Gehirn reagirt 
bei der Unfallneurose quantitativ und qualitativ erhoht. Daher erklaren sich 
auch die bei der Hysterie so haufig vorkommenden localen Storungen an der 
Unfallstelle, nachdem die ersten Folgen dort langst beseitigt sind: es sind die 
Concentrationen derVorstellungen auf den Ort des Trauma. Ob eine besondere 
Disposition des Nervensystems zur Unfallreaction gehort, ist nicht entscbieden. 
Alkoholismus und erbliche Belastung spielen nicht die Rolle, die man ihnen 
oft zugeschrieben hat, dagegen fand W. bei seinen Unfallneurosen sehr oft 
korperliohe Degenerationszeichon. Auf die Starke des Unfalls kommt es 
jedenfalls nicht an. Die Unfallreaction tritt immer auf dem Umwege der Un- 
fallrente ein, ohne sie ist die Unfallneurose nicht vorhanden, wie z. B. 
Studenten und Artisten beweisen. Simulation im Sinne einer absichtlichen 
Vortausohung halt W. fiir hochst selten, die moisten Kranken zeigen eine Ueber- 
treibung, die eben ihrer Neigung der Selbstbeobachtung und der Vorstellungs- 
concentration entspricht. Der Name der Begehrungsvorstellungen dafiir ist 
gerechtfertigt, nur darf man damit nicht das Odium der bewussten Begehrung, 
d. h. eines unerlaubten Verlangens verbinden. 

Die Errichtung von besonderen Unfallkrankenhausern hat besonders ihre 
Berechtigung fiir die Unfallnervenkranken, die in derartigen Anstalten am 
Besten aufgehoben sind. Das Hermannhaus dient in erster Linie der Beobach¬ 
tung, die durch sorgfaltige Controllirung der Kranken erreicht wird, dann aber 
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auch durch das Arbeitsprincip der Klinik; arbeiten muss Jeder, und zw&r wird 
die Arbeit, wie uberhaupt die ganze Disciplin etwas militarisch gehalten. Eine 
Gefahr der psychiscben Infection ist selbstredend vorhanden, man kann sie 
aber gerade durch das Arbeitsprincip verringern, und die Vortheile, die solche 
Unfallnervenkrankenhauser darbieten, sind grosser. Ueber die Behandlung der 
Unfallnervenkranken sind keine sehr ermutbigende Erfahrungen im Hermann- 
hause gemacht worden, obwohl alles geschieht, um die Kranken zu bebandeln, 
die meisten wollen eben nicht gesund werden, weil ihnen dieRente hoher steht 
als die Gesundheit, und sie eine Besserung nicht zugeben aus Angst, sie 
konnten die Rente verlieren. 

(Autoreferat. Der Vortrag wird an anderer Stelle in erweiterter Form 
erscheinen.) 

Discussion. 

A. Hoffmann (Diisseldorf): Der bemerkenswerthe Vorschlag des Herrn 
Hoche, an Stelle der Rentenabfindung in moglichst ausgedehntem Maasse 
eine Capitalabfindung treten zu lassen, veranlasst mich, einige Worte zu dieser 
Frage zu sprechen. 

Die giinstigen Erfahrungen, welche die Privat-Versicherungsanstalten, 
sowie die Eisenbahn bei ihren Haftpflichtentschadigungen mit der Capital¬ 
abfindung gemacht haben, beruht wohl auf dem Umstande, dass gewohnlich 
der einmal abgefundene nicht weiter versichert wird oder wie bei der Eisen¬ 
bahn wiederholte Unfalle bei demselben Individuum selten vorkommen. Ich 
habe aber das Bedenken, dass, wenn bei der Arbeiterversioherung Capital¬ 
abfindung in grossem Maasse eingefiihrt wird, statt einer Rentenhysterie eine 
Capitalbysterie die Folge sein konnte. Dies Bedenken ist aber nicht nur rein 
theoretisch. 

In den letzten Wochen hatte ich Veranlassung, einen Herrn zu begut- 
achten, welcher das Gluck hatte, nachdem er wegen der Folgen eines gering- 
fugigen Unfalls auf der Eisenbahn, die in localenSchmerzen functioneller Natur 
bestanden, recht hoch mit Capital abgefunden war, ein halbes Jahr spater 
wiederum einen leichten Unfall zu erleiden. Wahrend das erste Mai localisirte 
hysterische Symptome, die sich auf den leicht contusionirten rechten Arm be- 
schriinkten, vorhanden waren. die, der Aussage des Kranken nach, wenige 
Monate nach der Capitalabfindung angeblich vollkommen geschwunden waren, 
trat nach dem zweiten ebenso leichten Unfall eine schwere allgemeine Hysterie 
auf. Der Kranke wurde von Heilanstalt zu Heilanstalt geschickt und von den 
verschiedensten hervorragenden Gutachtern begutachtet, welche in die Realitat 
seines Leidens keine Zweifel setzten. Er stellte nun eine ganz erheblich 
hohero Forderung an die Eisenbahn, da er seit 2 x / 2 Jahren ganzlich erwerbs- 
unfiihig ist. 

Ich fiirchte nun, dass bei der Leichtigkeit, mit der einem Arbeiter im 
Betriebe ein entsprechend geringfiigigor Unfall zustossen kann, der fur ge- 
wohnlich keine Folgen hinterlasst, dass bei dem psychischen Verhalten dieser 
Bevblkerung und bei dem Vcrlockenden, was eine grossere Summe mit sich 
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bringt, bei der Capitalabfindung in Frage kommen muss, dass erneute nervose 
Unfallfolgen vielleioht ebenso haufig auftreten werden wie jetzt bei diesen 
Heilungen, and man wird vielleicht nach der Abfindung haufiger Heilungen 
sehen, aber neue Erkrankungen ebenfalls. 

Egger (Basel): Es hat den Anschein, als ob man in Deutschland von 
arztiicher Seite der Rentenabfindung iiberdriissig geworden sei. In der 
Schweiz dagegen sieht der Entwurf zu einem neuen Unfallversicherungsgesetz 
Abschaffung der Capitalabfindung und Einfiihrung der Rentenentschadi- 
gung vor. 

Ich habe in praxi beide Systeme kennen gelernt. Ihr Herr Referent war 
der Meinung, dass ich Ihnen heute meine Erfahrungen fiber das schweizerische 
System der Capitalabfindung mittheilen sollte. Leider kam mir diese Aufforde- 
rung zu spat, als dass ich noch mein ganzes Material hatto sichten konnen. 
Die Arbeit ist in Angriff genommen worden, und Sic sollen in moglichst kurzer 
Zeit von dem Ergebniss in Kenntniss gesetzt werden. 

Einige Erfahrungen, die sich nicbt auf Zahlen, sondern mehr auf allge- 
meine Eindrficke stfitzen — ich mochte sie deshalb immer noch mit einiger 
Reserve wiedergeben —, fasse ich in folgende Satze: 

1. Ich kenne eine grosse Zahl von Neurasthenikern, welche dieselben 
subjectiven Beschwerden haben wie die Mehrzahl der Unfallneurastheniker und 
welche das ganze Jahr ihre Arbeit versehen. 

2. Ebenso kenne ich eine Anzahl von Neurasthenikern, welche ihre Be¬ 
schwerden auf einen Unfall zurfickfuhren, der aber ausserhalb des Bereiches 
unsererer Haftpflichtgesetzgebung liegt. Auch diese arbeiten bei vollem Lohn 
das ganze Jahr hindurch. Sie sind, wie die erste Kategorie, gezwungen, von 
Zeit zu Zeit arztlichen Rath in Anspruch zu nehmen. 

3. Von den Unfallneurasthenikern hat selten einer die Arbeit voll wieder 
aufgenommen, ehe sein Fall definitiv erledigt war. 

4. Unfallkranke, bei denen die definitive Erledigung der Angelegenheit 
naoh dem arztlichen Gutachten auf 1—2 Jahre zurfickgestellt wurde, weil 
innerhalb dieser Frist eine Besserung des Leidens vorauszusehen war, haben 
nie eine Besserung zugegeben; im Gegentheil, sie versioherten durohweg, dass 
sich ihre Beschwerden verschlimmert hatten. 

5. Bei einer Anzahl von Kranken, welche bei uns Renten erhielten (unser 
Haftpflichtgesetz sieht diese Art der Entschadigung bei Eisenbahnunfallen vor), 
habe ich nie Besserung eintreten gesehen. 

6. Bei einigen Unfallkranken, die eine grosse Entschadigungssumme er- 
halten hatten, sah ich nachher prompte Heilung. 

7. Unfallkranke, denen das Gericht eine kleine oder gar keine Entschadi¬ 
gung zugesprochen hatte, heilten nicht, bis sie alle Gerichtsinstanzen durch- 
laufen hatten. Wurde die erste Entscheidung von den obersten Instanzen be- 
statigt, so nahmen sie die Arbeit wieder auf und heilten. 

Diese und ahnliche Erfahrung beschaftigtc mioh in meiner schon vor 
11 Jahren ausgesprochenen Meinung, dass das Unfallversicherungsgesetz einen 
erheblichen Einfluss auf den Ablauf der traumatischen Neurosen habe und dass 
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gewissermaassen eine Correktur dieser Schadigung zu erreichen sei durch 
rascbe Erledigung der Entschadignngsfrage und Zubilligung einer kleinen 
definitiven Entschadigungssumme. 

Was den klinischen Verlauf betrifft, so fand ich keinen wesentlioben 
Unterschied bei den deatschen and scbweizeriscben Unfallkranken. Ich erhielt 
den Eindruck, dass bei letzteren das Querulantenthum weniger hervortrat — 
wabrscheinlicb als Folge der raschen und cndgiiltigen Erledigung der Falle. 

Nonne (Hamburg) berichtet fiber 5 Falle von schweren Kopfverleizungen 
obne Unfall, die er seit einem Jahre gesammelt hat, und die trotz der schweren 
Verletzungen keine Unfallneurose, sondern Heilung zur Folge batten. Bei 
zweien bandelte es sich urn Hamatom der Dura, drei gingen mit doppelseitiger 
Stauungspapille einher. Die beiden ersteren warden trepanirt, der eine, der 
20 Mark pro Tag verdiente, arbeitete nach 4 Wochen, der andere nach 
3 Wochen wieder, die drei anderen erreichten gleichfalls wieder ihro Arbeits- 
fahigkeit. anscheinend weil sie nicht bei einer Unfallsversicherung waren. 
Ein weiterer Fall, ein Lehrer, der sich bei Schiessversuchen eine schwere 
Schussverletzung des Hirns beibrachte und nach ^2 J&hr arbeitsfabig war, 
bekam spater nach einem leichten Schrotschuss duroh einen Jager eine typische 
Unfallneurasthenie. N. hat auch Rentensucht bei ganz Gesunden geseben. 
Ein Matrose hatte nach einem Unfall von einer Rbederei eine Abfindung von 
12000 Mark bekommen, spater bekam er in Folge eines neuen Unfalles nocli 
40 pCt. Rente. Als er nach iy 2 Jabren noch Beschwerden hatte, brachte N. 
heraus, dass der Mann viele Morgen Land, die er sich ffir die Abfindungs- 
summe gekauft hatte, selbst bebaute, also schwere Arbeit leistete. Naoh Bericht 
einiger weiterer Falle offensichtlicher Simulation sprach sich Vortr. zur Therapie 
dahin aus, dass auch er der Ansicht sei, dass das Appellationsverfahren nicht 
kostenlos sein dfirfe, ffir eine hohe Anfangsrente sei er nicht. Trotz alles 
Pessimismus sei er doch der Ansicht, dass es Falle gebe, in denen es Besserung 
gebe, wenn diese auch selten seien. 

Baumler (Freiburg in Br.): Ein Begutachtungsfall, mit welchem ich 
mich kfirzlich wieder zu befassen hatte, liefert eine Bestatigung der von Hrn. 
Windscheid vorhin ausgesprochenen Erfahrung, dass zuweilen Unfallkranke 
alles oder manches, was sie fiberhaupt an Veranderungen oder krankhaften 
Erscheinungen an sich tragen, dem Unfall aufzubfirden geneigt sind. Dabei 
kann es vorkommen, dass es sich urn Veranderungen handelt, von denen sie 
erst durch eine ffir die Begutachtung vorgenommene arztliche Untersuohung 
Kenntniss erhielten und die moglicherweise langst vor dem in Frage 
stehenden Unfall bestanden batten. 

In dem Fall, welchen ich dabei im Auge babe, handelte es sich zudem 
um ein Vorkommniss, das in Begutachtungsfallen von ausserordentlich grosser 
Wichtigkeit, aber, wie es scheint, garnicht bekannt ist: Nach selbst stumpfer 
Gewalteinwirkung kann am Schadel, ohne dass dabei eine Fraktur oder ein 
Eindruck am Knochen zu Stande gekommen ware, nachtraglich im Lauf 
von Monaten und Jahren eine der Quetschung entsprechonde langsam 
/.iinelnnende, dann bleibende Atrophic des Knochens in Form einer 
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Furche oder Vertiefang sich ausbilden. Eine solche kann nach 
Jabr und Tag eine geheilte Schadelfractur vortauschen. 

In dem Fall, welchen ich schon vor mehreren Jahren zu begutachten 
hatte, handelte es sioh am eine Contusion am Schiidel durch Fall gegen eine 
Telegraphenstange ohne schwere Contusionserscheinungen. Es entwickelte 
sicb allmahlich eine traumatiscbe Hysterie obne Veranderungen an der ver- 
letzten Stelle. Jahr und Tag nach der Verletzung wurde von einem Chirurgen 
an einer Stelle mitten auf dem Scheitel eine Vertiefung im Knochen unter 
einer Hautnarbe gefunden und von demselben angenommen, die von der 
Kranken geklagton Kopfscbmerzen seien auf eine bei jenem Unfall ent- 
standene Fractur zuruckzufiihren, und eine Trepanation vorgeschlagen. Als die 
Kranke spater bebufs Abgabe eines Gutachtens in meine Beobachtung kam, 
ergab sich, dass jene Depression, die sich an einer bei dem fraglichen Unfall 
garnicht getroffenen Stelle befand, hocht wahrscbeinlich von einem in friiher 
Jug end erlittenen Fall vor einer Treppe herriihrte. Thatsachlich scheint die 
erst bei einer spateren Untersucbung und nicht von dem Arzt, der die Verletzte 
gleich nach dem letzten Unfall behandelte, nachgewiesene Depression nach- 
traglich in den Mittelpunkt des Interesses der Kranken und der Begutachtung 
geriickt worden zu sein. 

Die richtige Deutung einer derartigen Depression wurde mir ermoglicht 
durch eine Beobachtung, die ich an mir selbst zu machen Gelegenheit hatte. 
Vor lO 1 ^ Jahren erlitt ich an einem sehr nebligen Abend beim Herausgehen 
aus einem hellerleuchteten Hausgang in den stockfinsteren Garten einen Unfall 
durch Abstiirzon uber eine nicht verwahrte, in das Souterrain fiihrende Stein- 
treppe. Ich fiel dabei mit dem mit einem steifen Filzhut bedeckten Kopf gegen 
die seitliche, gleichfalls abgestufte steinerne Randeinfassung der Treppe. Eine 
Risswunde an der rechten Stirnseite von der Augenbraue aufwarts und eine 
der Treppenkante entsprechende winklige Riss- und Quetschwunde 
von ungefahr 10 Centimeter Lange auf dem Scheitel mit theilweiser Ablosung 
des Periosts, aber ohne Fractur, Fissur oder Impression des Knochens 
war die Folge. Gehirnerscheinungen, abgesehen von ganz kurzdauernder, 
hochstens 1 Minute betragender Bewusstlosigkeit, waren unmittelbar und 
spater nicht aufgetreten. Die Wunden heilten mit Eiterung, und nach 
4 Wochen war ich im Stande, meine Thatigkeit im vollen Umfang wieder 
aufzunehmen. 

Langst nach volliger Vemarbung der Wunden und viele Monate 
spater bemerkte ich, dass an der Stelle der Knochenquetschungen auf dem 
Scheitel sioh Furchen ausbildeten, an einer Stelle zwei durch eine schmale 
Leiste getrennte Furchen, die im Lauf der Jahre sioh noch deutlicher aus- 
pragten. Da die Heilung durch Granulation und Eiterung zu Stande kam, ist 
die Galea etwas fester mit dem Knochen verbunden und weniger verschieblich, 
aber nur an einzelnen Stellen etwas fester verwachsen. Bei dem Heilungs- 
vorgang hatte nur an einer einzigen ganz kleinen Stelle, woselbst 
langere Zoit mit der Sonde der blossliegende Knochen gefiihlt werden konnte, 
eine unmerkliche Exfoliation oder Auflosung des Knochens stattgefunden. 
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Irgend welche sonstige Folgen, wie Kopfschmerzen oder dergl., waren und 
sind niemals aufgetreten. 

Wohl jedem, der diese Furchen jetzt untersuoht und der nioht die Ver- 
letzung selbst gesehen und den Verlauf der Wundheilung verfolgt hat, wiirde 
zunachst bei diesem Befund der Gedanke sich aufdrangen, dass datnals eine 
Fractur oder zum mindesten eine Impression der ausseren Knochentafel statt- 
gefundon hatte*. 

Am Stirnbein, wo die Hautverletzung und Quetschung eine viel grossere 
gewesen war, ist wohl der eine Narbenrand etwas rerdickt, aber eine Knochen- 
furcbe, wie oben am Scheitel, ist nicht aufgetreten. Offenbar ist der hier com- 
pactere Knochen hierzu weniger geneigt, als der des Scheitelbeins mit seiner 
diinneren Rindenschioht und dickeren Diploe. 

Weder in pathologisoh-anatomischen, noch in chirurgischen Werken habe 
ich liber eine derartige Folge von theilweise stumpfen Knochenverletzungen 
am Schadel eine Angabe finden konnen. Wohl aber hat zuerst Sudeck in 
Hamburg und haben dann Kienbock in Wien, spater Warburg in Koln auf 
trophische, durch Trauma hervorgerufene Storungen an Extremitaten- 
knochen, die sogar zuweilen in grosserer Entfernung von der Stelle, die von 
derVerletzung getroffen wo'rden war, sich zeigen konnen, aufmerksam gemacht. 
Diese „ traumatische trophoneurotisohe Knochenatrophie u , die vor 
allem durch Rontgendurchleuchtung zu erkennen ist, wurde von den Genannten 
in Parallels gestellt zu der reflectorisch zu Stande kommenden Muskel- 
atrophie bei Gelenk- und KnochenafTectionen an den Extremitaten. Nonne 
(Hamburg) konnte anch bei centralen Erkrankungen des Nervensystoms ront- 
genographisch Knochenatrophie in den auch von anderen trophisohen Storungen 
betroffenen Extremitaten naohweisen. 

Die Kenntniss einer vielleicht dieser „tropho-neurotischen Knochen- 
atrophie“ an den Extremitaten analogen, vielleicht aber auch als directs 
Folge der Quetschung nnd Entziindung auftretenden Veranderung am 
Schadel nach Traumen, ohne dass bei letzteren der Knochen unmittelbar 
schwerer verletzt worden ware, scheint mir von grosser Wichtigkeit fiir 
die Beurtheilung und namentlich auch fiir die Begutachtung derartiger Falle 
zu sein. 

Cramer (Gottingen) fiihrt aus, dass auch ohne Unfalle, namentlich auf 
endogenem Boden, Zustande von Nervositat vorkommen, welche sioh ausser- 
ordentlioh lange hinziehen, durch immer wieder auftretende Riiokfalle sich 
auszeichnen und erst nach jahrelangerBehandlung einigermaassen sich bessern, 
auch wenn keine Rente im Spiel ist. Natiirlich wird in solchen Fallen eine 
Unfallneurose ganz besonders ungiinstig verlaufen. Ueberhaupt finden wir 
unter den sogenannten Unfallneurosen nicht wenig Disponirte, die selbst auf 
ganz leichte Unfalle viel schwerer reagiren als ganz Gesunde. Ja nicht wenige 
sind bereits vor dem Unfall nervos, Allerdings sind diese anamnestischen Ver- 
haltnisse in derUnfallversicherungspraxis sehr schwer klar zu legen, aus Griin- 
den, die auf der Hand liegen. Sie spielen auch hochstens bei den Privatver- 
sicherungen eine Rolle, kommen aber bei der socialen Unfallversicbeiungs- 
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gesetzgebung, die eben die Hiilflosen, wenn nur irgend ein Zusammenhang 
mit einem Unfall besteht, unterstiitzen will, kaum in Betracht. Die „Be- 
gehrungsvorstellungen 44 halt Cramer nicht fur ein Symptom der sogen. 
traumatisohen Neurose, sondern fiir einen durchaus normalen Vorgang. Denn 
die moisten Menschen entschliessen sich nur schwer auf etwas zu verzichten, 
was sie nach ihrer Ueberzeugung eigentlich „mitnehmen konnen 44 . Besonders 
kommt dieserGesichtspunkt in Betracht, wenn es der Fiscus ist, der die Kosten 
aufzubringen hat. Man brauoht sich nur die exorbitanten Anspruche anzu- 
sehen, welche nach Eisenbahnunfallen erhoben werden. Bei jedem Buffet, das 
auf Congressen kostenlos zur Verfiigung gestellt wird, kann man dasAuftreten 
der Begehrungsvorstellungen bei einem nicht geringen Theil der Festtheil- 
nehmer in acutester Weise sich entwickeln sehen. In der Unfallversicherungs- 
praxis sehen wir haufig, dass namentlich auch die Weiblichkeit den mannlicben 
Theil immer wieder aufreizt, ja auf nichts zu verzichten, „was mitgenommen 
werden kann. u Dieser Trieb ruht nicht eher, als bis jede Aussicht, noch etwas 
zu bekommen, geschwunden ist. Selbstverstandlich ergiebt sich daraus auch 
eine krankmachende Wirkung bei Individuen, welche mehr oder weniger 
disponirt und deshalb auoh leichter suggestibel sind. Denn nur die Krankheit 
verspricht den erstrebten klingenden Lohn. Nur wenn die Krankheit festgestellt 
ist, kommt die Rente. Die Rente ist aber kein feststehendes Ding, sondern be- 
weglich, sie kann herauf- und heruntergesetzt werden. Es ware ja fiskalisch 
kein Ungliick, wenn ein Rentenemplanger einmal ein paarWochenlOpCt. Rente 
zu viel bekame, aber auch die neidiscben Nachbarn passen auf und melden, 
wenn einer nach ihrer Ueberzeugung zu viel Rente bekommt. Die Folge davon 
ist, dass die Kranken nie Ruhe haben, durch immer erneute hochnothpoinliche 
Untersuchungen und Beobachtungen immer wieder auf ihre krankhafteu Er- 
scheinungen hingelenkt werden und von einem Gutachter fur gesund, vom an- 
deren krank erklart, schliesslich mit dem besten Willen selbst nicht mehr 
wissen k5nnen,wie es mit ihnen steht. Kurz alles arbeitet darauf hin, die Frau 
zu Haus, die Sorge um die Existenz, die fortwahrenden Untersuchungen, den 
Verungliickten zu einem anbaltenden Beobachten seines Zustandes unter dem 
Gesichtspunkte der Rente zu veranlassen. Er muss also schon sehr wider- 
standsfahig sein, wenn er keineAutosuggestionen nach der Seite der Krankheit 
hin haben will. Diese Gesichtspunkte setzen sich in ihrer Einwirkung auch 
fort, wenn wir den Patienten zur Behaodlung bekommen. Die Ueberzeugung, 
dass er wieder gesund werden konnte, hat der Patient bei den vielfaohen 
Untersuchungen, bei den Gesprachen, die er mit Leidensgenossen, mit Winkel- 
advokaten und anderen gefuhrt hat, langst verloren; er kommt mit einem 
festen System von starken Gegensuggestionen und Vorurtheilen in die Klinik 
und das Sanatorium. Dabei bekiimmert ihn der Gedanke: „Du konntest ausser- 
lich einen gebesserten Eindruck machen, obschon du es nicht bist, dann 
konnte die Rente herabgesetzt werden, das ware ein grosses Ungliick, denn 
besser wirst du doch nicht . a So kommt es denn, dass die Behaodlung von 
Unfallkranken keine reine Freude ist. Es sind nur verschwindend wenig, 
bei denen wir Erfolg haben. Das zeigt sich besonders auf der Rase- 
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muhie, wo alle gesund werden, wenn sie nur latige genug bleiben, wenn kein 
Rentenstreitverfahren in Betracbt kommt, die Unfallkranken aber im Gros sich 
nicht verandern und sich namentlich bei einem Versuche zur Beschaftigung 
meist unglaublich anstellen. 

Eine Besserung pflegt meist nur dann einzutreten, wenn man in ihrer 
Gegenwart davon spricht, dass man sie entlassen miisse, weil eine weitere Be- 
handlung doch keinen Zweck habe. 

Ganz anders verhalten sich die Dinge in der Privat-Versioberungspraxis, 
wo man zu einer einmaligen Abfindung oder zu einem Vergleich gelangen 
kann. Hier erlebt man, um mit Bruns zu reden, die „unanstandig raschen 
Genesungen a . Cramer theilt entsprechende Beispiele mit. Ein danischer Col¬ 
lege war kiirzlich sehr erstaunt, als ihm Cramer die schlechten Erfolge der 
sogen. traumatischen Neurosen mittheilte und frug dann: „Ja, finden Sie denn 
denn nicht ab? u Er sprach mit dieser Frage mit diirren Worten das aus, was 
wir brauchen, die einmalige Abfindung. Soli diese einmalige Ab¬ 
findung Erfolg haben, dann muss sie unwiderruflich sein, es 
darf keine Hinterthure oflen sein, die den oben geschilderten Mechanismus 
wieder in Action treten lasst. Gewiss kann es vorkommen, dass der eine oder 
der andere dieAbfindungssumme verjubelt oder dass er auf andere Weise darum 
geprellt wird, das sind aber Kleinigkeiten gegeniiber der Thatsache, dass das 
Gros der Rentenempfanger, von den krankmachenden Verhalt- 
nissen befreit, wieder gesund und arbeitsfahig wird. 

Was die Beschaftigung der Nervosen im Allgemeinen betrifft, so hat 
Cramer nach grossen Schwierigkeiten im Anfang in den letzten beidenJahren 
nur giinstige Resultate auf der Rasemiihle gesehen bei alien denen, die ge¬ 
sund werden wollten. Bedingung ist allerdings. dass die Arbeit arztlich 
dosirt wird und dass der Arzt selbst wie bei der Gymnastik und beim Turnen 
so auch beim Arbeiten mit dem guten Beispiel vorangeht. Cramer tritt 
also mit aller Entschiedenheit fur die einmalige Abfindung ein. 
(Autoreferat.) 

Gaupp (Tubingen) ist in seinem Referat auf derNaturforscher-Versamm- 
lung 1906 in Stuttgart in allem Wesentlichen zum gleichen Ergebniss ge- 
kommen wie Hoche; nur in zwei Punkten ist er etwas anderer Meinung. Die 
Thasachc, dass die Schwere des Trauma’s keinen maassgebenden Einfluss auf 
Schwere und Dauer der neurotischen Symptome hat, zwingt zur Annahme, 
dass die individuelle Disposition des Erkrankten eine grosse Rolle spiele. 
Der Nachweis der erblichen Belastung gelingt freilich sehr oft nicht, haupt- 
sachlich deshalb, weil der Verletzte und seine Angehorigen im Bestreben, den 
Unfall allein verantwortlich zu machen, unvollstandige oder auch bewusst un- 
richtige Angaben machon. Ferner ist Gaupp im Unterschied von Hoche der 
Ansicht, dass bezuglich der Kapitalabfindung detaillirte Vorschlage er- 
wiinsclit sind. Der Rath der Kapitalabfindung ist schon alt (Jolly). Die 
Praktiker treten der Sache nicht naher, weil es bisher noch unklar ist, wie 
diese Kapitalabfindung praktisch in die Wege geleitet werden soil. Einen 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



32. Wandervers. der Sudwestdeutscben Neurologen u. Irrenarzte. 133? 

solchen Vorschlag hat Gaupp 1906 gemacht; er hatte gewiinscht, dass er von 
Hoche auf seine Zweckmassigkeit gepruft worden ware. 

Beyer (Roderbirken): Wenn wir den Einfluss der Versicherungsgesetze 
auf den klinischen Verlauf der Nervenkrankheiten studiren wollen, so glaube 
ich, dass wir uns nioht auf die traumatischen Neurosen allein beschranken 
diirfen. Dass das Trauma als specifische Ursache einer specifischen Nerven- 
krankheit nicht anzusehen ist, dariiber sind wir uns wohl alle einig, ebenso 
aber auch dariiber, dass gerade dieEntschadigungsfrage von ausschlaggebender 
Bedeutung ist. Da liegt nun wohl die Frage nahe: wio steht es denn mit den 
Neurosen, die nicht traumatischen Ursprungs sind, bei denen aber der „Kampf 
urn die Rente u die gleiche wichtige Rolle spielt, wie bei den traumatischen? 
Es scheint, dass solche Kranke bisher noch nicht ip grosserer Zahl zur Beob- 
achtung und wissenschaftlichen Bearbeitung gekommen sind, wahrscheinlich 
wohl deshalb, weil sie gewohnlich nicht in speciell fachmannischeBehandlung 
und Beurtheilung gelangen, sondern im Lande zerstreut von den praktiscben 
Aerzten erledigt warden. 

Ich bin nun in der Lage, mit derartigem Material in grSsserem Umfange 
mich zu beschaftigen, namlich in der neuen Rheinischen Volksheilstatte fur 
weibliche Nervenkranke, der Heilstatte Roderbirken bei Leichlingen, 
die meiner Leitung unterstellt ist. Gestern war es gerade ein Jahr, seiuiem 
die erste Kranke aufgenommen ist, und in dieser Zeit haben wir schon liber 
500 Aufnahmen gehabt. Darunter waren 404 Kranke, welche von der Landes- 
versicherungsanstalt Rheinprovinz gemass § 18 des Invalidengesetzes zum 
Heilverfahren iiberwiesen worden waren. Es gab nun eine ganze Anzahl unter 
ihnen, welche sich nicht zum Heilverfahren gemeldet, sondern Invalidenrente 
beantragt hatten, aber von der Landesversicherungsanstalt behufs Wiederher- 
stellung in’s Heilverfahren geschickt worden waren, und ferner solche, welche 
schon seit langerer oder kurzerer Zoit invalide waren, Rente bezogen hatten 
und nun von der Landesversicherungsanstalt der Heilstatte zugeschickt worden, 
damit sie wieder arbeitsfahig werden sollten. Wie viele das waren, kann ich 
Ihnen noch nicht sagen, denn bei der Ueberweisung von der Landesversiche¬ 
rungsanstalt erfahre ich nie, ob es sich bloss urn einfaches Heilverfahren oder 
urn die Rentenfrage handelt; erst am Schluss des Jahres werde ich mir von 
der Landesversicherungsanstalt eine Zusammenstellung dariiber erbitten. Dies 
hat aber den Vortheil, dass wir in der Heilstatte vollig unbefangen und ohne 
Voreingenommenheit an die Behandlung aller uns uberwiesenen Kranken heran- 
gingen. Wir machten nun folgende Erfahrungen: 

Wahrend die tiberwiegendo Mehrzahl unserer Pfleglinge in unserer Heil¬ 
statte vorzugliche, theilweise geradezu glanzende Erfolge erzielte, gab es eine 
ganze Anzahl von solchen, welche garnicht voranzubringen waren, an Gewicht 
nicht zunahmen, mit einem Wort, die sich gerade wie unheilbare Unfallkranke 
verhielten. Da kam ich erst auf weitere Nachfrage dabinter, dass bei diesen 
ungunstigen Fallen gerade der Rentenkampf eine Rolle spielte, der sonst 
bei den zum einfachen Heilverfahren gemeldeten Kranken nicht in Be- 
tracht kam. 
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Auf klinische Einzelheiten will ich bier nioht eingehen. Nur mochte ich 
u. A. bestatigen, was Hoche fiber die eventuell gfinstige Bedeutuog der Noth- 
lage fur die Kranken gesagt hat. Auch ich habe gefunden, dass z. B. die 
hauslichen Verhaltnisse, allerdings im umgekehrten Sinne, sehr wesentlich 
sind insofern, als sie bei gfinstiger Lage das Verlangen nach Rente befordern. 
Wenn eine Versicherte aus irgend einem Grunde stellenlos wird und in der 
eigenen Familie Oder im eigenen Haushalt gerade gut zn brauchen ist, so be- 
nutzt sie irgend einen Anlass von gestortera Befinden nurzu gem, um ftir sich 
Invalidenrente zu beantragen. 

Wenn auch solche Krankheitsfiille, wie es scheint, noch nicht so allge- 
mein bekannt sind, so sind sie natfirlich nicht erst jetzt ganz neu entstanden. 
Wie es traumatische Neurosen gegeben hat schon vor der Unfallgesetzgebung, 
so hat man auch von jeher derartige Falle gehabt, wie ich sie im Auge habe, 
bevor es ein Versicherungsgesetz gab. Ich erinnere z. B. an solche wohl 
jedem von Ihnen bekannte Patienten, die man wohl als „Spitalproducte a be- 
zeichnet hat, wenn namlich ein vorher gesunder Mensch in Folge irgend einer 
Krankheit in’s Spital kam und nach deren Ablauf auf keine Weise wiederher- 
zustellen und zur Arbeit zurfickzuffihren war. Solche Kranken zogen von 
einem Krankenhaus zum andern und erschopften alle Moglichkeiten der mild- 
thatigen und gesetzlicben Fiirsorge. Ob sie nach oder in Folge der Kranken- 
kassenorganisationen haufiger geworden sind, kann ich nicht beurtheilen: da- 
fur fehlt mir das Material. 

Das aber glaube ich mit Bestimmtheit sagen zu konnen, dass die Zahl 
der nichttraumatischen Neurosen unter der Wirksamkeit der Invalidengesetz- 
gebung schon jetzt sehr gross ist und immer weiter wachsen wird. Wenn 
wir uns heute nur mit den „klinischen Folgen der Unfallgesetzgebung- 4 be- 
schaftigen, so werden wir uns zweifellos in wenigen Jahren „fiber die klini- 
schen Folgen des Invalidengesetzes a zu unterhalten haben. 

Allerdings liegt hier die Sache insofern anders, als es sich hier nicht 
um eine Entschadigung ftir einen erlittenen Unfall und dessen Folgen handelt. 
sondern um die Gewiihrung einer dauernden Unterstfitzung ffir dauemd er- 
werbsunfahige Kranke. Die Moglichkeit einer einmaligen Abfindung, wie sie 
fur die Unfallkranken zur Vermeidung der schadlichen Folgen des ^KampFs 
um die Rente u vorgeschlagen worden ist, kann daher nicht in Frage kommen. 
Hier heisst es nur: Invalidenrente oder nichts! Gerade deshalb scheint mir 
aber die Betrachtung der invaliditatsversicherten nicht-traumatischen Nerven- 
kranken von besonderer Wichtigkeit zu sein. 

Bevor wir daher von unsenn specialarztiichen Standpunkte aus den 
hohern Instanzen mit Verbesserungsvorschlagen fur das Entschadigungsver- 
fahren kommen, mochte ich dafur eintreten, dass wir vorher einmal unsere 
Studicn auf dieses von mir angegebene breitere Arbeitsfeld ausdehnen. 

Moritz (Strassburg) hebt hervor, dass seiner Meinung nach die noch 
vorhandenen Kbrperkrafte eines Unfallverletzten kein Kriterium ffir die be- 
stehende odor vorgetiiuschte Krankheit seien. Ein schwerer Hysteriker konne 
noch fiber sehr anschnlichc Korperkrafte verfugen. Die Abfindungssumme soil 
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nicbt derjenige Modus sein, welcher die allgemeine Hegel bildet. Ein grosseres 
Capital befdrdert die Neigung der Unfallverletzten, zu ubertreiben. 

His (Gottingen): Aus den bisherigen Verhandlungen geht unzweifelhaft 
hervor, dass die gegenwiirtige Form der Rentengewahrung an dem Zustande- 
kommen der Unfallneurosen atiologisch betheiligt ist, und unser Bestreben 
muss dahin gehen, auf die Beseitigung dieser Causa morbi zu dringen. Es ist 
zu onterscheiden zwischen korperlichen Unfallsfolgen und traumatischen Neu¬ 
rosen. Fur die ersteren erscheint eine jahrliche Rente unbedenklich, fur die 
letzteren, nach den Mittheiiungen Hoche’s und Eggcr’s, die einmalige 
Capitalsabfindung vorzuzieben. Ich mochte der Versammlung die Frage vor- 
legen, ob sie diesen Standpunkt, der ja das Resiimec der heutigen Verhandlung 
zu bilden scbeint, in einer Resolution festlegen will. 

Weygandt (Wurzburg): In der Frage der Simulation von Unfallkranken 
stehe ich mehr auf dem Standpunkte von Nonne. Wir diirfen freilich bei 
Simulation nicht an Falle denken, wie sie den Juristen vorschweben, die eine 
Simulation in Bezug auf § 51 Str.-G.-B. annehmen und sich vorstellen, dass 
viele Untersuchungsgefangene den wilden Mann spielen mochten. Unfalls- 
simulanten baben doch eben einmal einen Unfall, ein gesundheitsersohiittern- 
des Moment gehabt. Unsere grosse Zuriickhaltung in der Annahme von 
Simulation oder bewusster Uebertreibung ist freilich begrundet genug, weil 
wir oft genug auch bei ganz unverdiichtigen Fallen sehen, wie sich nervose 
Storungen betrachtlicher Art unserem objectiven Nachweise entziehen. Die 
Section oder auoh mancbmal Erfahrungen am eigenen Korper konnen uns hier 
belebren. Mancher Unfallkranke mit seiner Klage iiber constante Scbmerzen 
in irgend einer Korperregion erinnert mich an ein Erlebniss vor etwa 
12 Jahren, als ich auf einem Ausfluge einen Stoss erhielt und sofort 
darauf die heftigsten coocygalgischen Beschwerden verspiirte, wahrend die 
von Geheimrath Erb freundlichst vorgenOmmene Untersuchung niohts Objec¬ 
tives feststellen konnte. Aber bis jetzt noch spiire ich bei gewissen Korper- 
streckungen den damaligen charakteristischen intensiven Schmerz angedeutet. 
Trotzdem kann ich nach den Erfahrungen an dem Material in Unterfranken 
durchaus Simulation als vorkommend und Uebertreibung als haufig er- 
klaren. 

Die wichtigste Frage ist nun, wie der Arzt in vielen Fallen feststellen 
soil, ob nicht doch zu Hause noch mehr oder weniger gearbeitet wird, wahrend 
die Unfallkranken selbst erklaren, sie konnen nichts oder nur ganz wenig 
leisten. Ich muss mich offen dahin aussprechen, dass zu einer Feststellung in 
alien Fallen die arztliche Untersuchung nicht ausreicht. Tbatsachlich ist der 
Wunsch des Einzelnen, sich auf Kosten anderer in irgend einer Weise zu be- 
reichern, gerade duroh die Unfallgesetzgebung erheblich gestiegen. Nicht nur 
das Verlangen nach Unfallrenten wachst zusehends, sondern auch auf anderen 
Gebieten sind die Entschadigungsprocesse in raschem Ansteigen begriffen, so 
Anspriiche gegen den Thierhalter n. s. w. Aber nicht nur die Neurologic und 
Psychiatrie leidet unter dieser Calamitat, auch andere Disciplinen machen 
ahnliche Erfahrungen. Wahrend friiher ein Radiusbruch in kurzer Zeit glatt 
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zu heilen war, klagt jetzt der (Jnfallkranke noch naoh Jahr und Tag fiber 
angebliche Schmerzen oder unangenehme Gefiihle an der Stelle seiner Radios* 
verletznng. 

Erschwert wird die arztliche Untersuchung durch die Unterstiitznng nnd 
Verhetzung, die dem Verletzten haufig in heimischen Verhaltnissen zo Theil 
wird. Die Aerzte auf dem Lande sind vielfacb geneigt, moglichst giinstig 
iiber einen Verletzten auszosagen, da sie eben nicht nur die Gutachter, son* 
dem weit mehr noch die behandelnden Aerzte sind. Geradezu abenteoerliche 
medicinische Behauptungen werden dabei manchmal aufgostellt; so las ich 
kiirzlich von dem Aoftreten einer Korsakow’schen Psychose sowie 3 pCt. 
Albumen nach Verletzung durch den Stoss einer Kub. Dio Angehorigen, aber 
unter landlichen Verhaltnissen auch die ganze Ortschaft, pfiegen die Neigung 
des Verletzten, sich gehen zu lassen und sich in die Vorstellung des 
Krankseins moglichst hineinzuleben, durchaus zu unterstiitzen und zu ver- 
starken. Auf dem Lande sind die Bargeldrenten gesucht und Rentenempfanger 
erfreuen sich besonderen Ansehens, so dass es z. B. vorkommt, dass sich 
ein solcher auf seine Visitenkarte als Beruf das Wort „Rentenempfanger u 
drucken lasst. 

Inwieweit solche Elemente noch arbeiten oder nicht, das zu entsoheiden 
vermag die arztlioho Untersuchung vielfacb nicht. Es ware dringend noth- 
wendig, in dieser Hinsicht eigene Controlleure anzostellen, die in unver- 
dachtiger Weise Informationen beschafTen fiber die Art und Weise, wie ein 
Rentenempfanger sich hinsichtlich seiner Beschaftigung thatsachlioh verhalt. 
Einzelne Privatversicherungsgesellschaften haben schon damit den Anfang ge- 
macht. Aerzte selbst werden sich zu einer solchen Rolle nicht eignen, aber 
in Fiihlung mit den Gutachtern sollten jene Controlleure treten. 

Als Gutachter selbst sollten moglichst wenig behandelnde Aerzte heran- 
gezogen werden, sondern eher die Specialisten ausserhalb des Wohnortes des 
Verletzten. Leider ist die Gelegenheit, Unfallkranke klinisch zu beobachten, 
vor Allem in einem Milieu, in dem sie nicht weiteren ungiinstigenSuggestionen 
ausgesetzt sind und auch nicht noch durch zahlreiche andere Unfallkranke 
geradezu angeleitet werden in der Auffassung ihrer eigenen Storungen noch 
keineswegs in ausreichendem Maasse zn fmden. 

Der Vorschlag dcr einmaligen Abfindung bat vieles fur sich, aber 
bedenkliche Moments schliesst er doch ein. Zunachst ist die Mfiglichkeit, 
durch Ucbertreibung den Arzt zu tauseben, dann viel leichter, wenn es auf 
eine oder zwei Untersuchungen ankommt, als bei den allerdings umstand- 
licheren Wiederholungen der arztlichen Untersuchung alle 1—2 Jahre liingere 
Zeitraume hindurch. Fernerhin wird mancher Unfallverletzte, wofiir jotzt 
sohon Erfahrungen vorliegen, nach dem ersten Unfalle und seiner Abfindung 
alsbald trachten, abermals einen Unfall zu erleiden, ja manche Leute eignen 
sich eine gewisse Routine an, Unfalle zu provociren. Etwas anderes ist es, 
wenn der einmal durch Abfindung erledigte Fall dann auch aus derVersicherung 
iiberhaupt entlassen wiirde, wie es von Seiten manoher Privatversicherungen ja 
geschieht. 
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Aerztlicherseits bleibt uns nichts ubrig, als jeden Fall exact zu unter* 
suchen, die Moglichkeit der Uebertreibung, yor Allem bei der Augenunter- 
suchung und elektrischen Priifung, zu beriicksichtigen, und die Einscbatzung 
der Erwerksfabigkeitsherabsetzung nur mit grosster Vorsicht vorzunebmen. 
Auch wir miissen uns hiiten, zu freigebig umzugehen mit den Mitteln der Ge- 
sammtheit, wenn wir in jedem Falle gerecht sein wollen, selbst auf die Gefahr 
hin, dem Einzefnen gegeniiber hart zu erscheinen. 

Feldmann (Stuttgart) geht davon aus, dass die Kapitalabfindung zwar 
fur die privaten Unfallversicherungsgesellschaften die beste Methode darstellt, 
weil sie eine schnelle und einfache Handhabung des Geschaftes ermoglicht, 
dass sie jedoch der Staat deshalb nicht oinfuhren kann, weil fur den Gesetz- 
geber nicbt das Geschaft, sondern die dauernde Unterstutzung der erwerbsun- 
fahigen Arbeiter in Betracht kommt. 

Eine Unterscheidung von objectiv und subjectiv Erwerbsunfahigen ist 
practisch undurcbfiihrbar, die meisten Arbeiter wissen mit Kapital nichts an- 
zufangen. Die Kapitalabfindung wiirde deshalb bei den dauernd Erwerbsun¬ 
fahigen Krankheit und Armuth dauernd verkniipfen.' 

Grund (Heidelberg): Unter den Momenten, die zur Entstehung der 
traumatischen Neurose fiihren, spielt die zu grosse Nachgiebigkeit des begut- 
achtenden Arztes eine Rolle, die der grossten Beachtung werth ist. Das 
Fehlen der Noth ist von dcm Herrn Referenten mit Recht in den Mittelpunkt 
der Entstehungsursachen gestellt worden. Wenn derselbe aber richtig sagt, 
dass der Arzt die Noth nicht verordnen diirfe, so kann andererseits der begut- 
achtende Arzt mit der Wirkung der Noth als mit einem objeotiven Factor 
rechnen und diesen bei der Begutachtung einstellen. Der Begutachter ist nicht 
verpflichtet zu sagen, wieviel der Patient im Momente der Beobachtung arbeiten 
kann, wo er unter dem Einfluss eines abnormen Mangels an Noth steht, sondern 
er hat zu begutachten, wieviel Procent Arbeitsfahigkeit der Patient besitzt, 
wenn gleichzeitig der bei der entsprechenden Rente wirkende wirtschaftliche 
Zwang zur Arbeit seine Psyche beeinflusst. Unter den Mittoln, welche die trau- 
matische Neurose einzuschranken im Stande sind, darf eine strictere Befolgung 
dieses Grundsatzes nicht vergessen werden. 

Hellpach (Karlsruhe) bemerkt im Anschluss an die Erwahnung seiner 
Arbeit „Unfallneuroscn und Arbeitfreude u durch den Referenten, dass seine 
bisberigen Versuche, in dieser Richtung Material zu sammeln, nur die Durch- 
kreuzung jenes muthmasslichen Zusammenhangs durch andere Motive ergeben 
habe; z. B. seien die auf dem Lande wohnenden und in den Mussestunden 
den Boden bebauenden Arbeiter anscheinend besonders rentensiichtig, einfach 
weil auf dem Lande eine Rente, auch eine kleine, fur den Empfanger viel 
mehr bedeutet, als in der Stadt. Vielleicht gelinge es aber bei andern 
Arbeiterkategorien, eindeutig einen Zusammenhang zwischen Arbeitsfreude und 
Rentenverfolgung nachzuweisen — oder zu widerlegen. Redner wendet sich 
dann gegen den Kraepelin’schen Ausdruck „Schreckneurose u , der nur einen 
ganz kleinen Procentsatz der Unfallneurosen zu dccken vermoge, fur alle 
Anderen ganzlich unzutreffend und practisch nicht unbedenklich sei, da er 
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die atiologische Wichtigkeit des Rentenanspruchs verwische; es ware zu 
wiinschen, dass Kraepelin aus dem Kreise der ihm Nahestehenden heraus 
bestimmt werden konnte, jenen Terminus fallen zu lassen, dessen feste Ein- 
biirgerung andernfalls (bei der wachsendcn Verbreitung des Kraepelin’schen 
Lehrbuches) zu befiirchten sei. 

Laquer (Frankfurt a. M.) schlagt vor, dass die Meinung der grossen 
Mebrheit der Versammlung in Form eincr kurzen Resolution* zum Ausdrucke 
gebracht werde, deren lnhalt und Form dem Referenten zu iiberlassen, in der 
aber u. a. die Bedeutung einer „einmaligen Abfindung“ fiir die Heilung der 
Unfall-Neurosen zu betonen sei. 

Sckultze (Bonn) und 

Erb (Heidelberg) sprechen sich gegen diesen Vorschlag aus, zum Theil 
aus materiellen Griinden, hauptsachlich aber auch mit Riicksicht auf die 
Statuten der Versammlung, die das Beschliesen einer Resolution verbieten. 

Darauf ziebt Laquer semen Antrag wieder zuriick. 

Es erhalt nun 

Hoche dss Schlusswort, in der er die Schwierigkeit betont, auf die 
Einzelheiten der Diskussion einzugehen. Zur Frage der Abfindung bemerke er, 
dass die Summe naturlich nioht so hoch sein diirfe, dass ihre Zinsen der Rente 
entsprechen wiirden. An eine absicbtliche Haufung der Unfalle (F. Schultze) 
glaube er nicht. Immerhin sei man ja heute in vielen Punkten einig, z. B. 
dass das Gesetz die Ursache der Erkrankung, das Verfahren schlecht sei. 
Dem Begehren eines Theiles der Versammlung nach einer Resolution oder 
Thesen werde er durch einige Schlussthesen zu seinem gedruckten Referat 
entgegenkommen. 

Es folgen die Vortrage 

9. Trendelenburg und Bumke (Freiburg i. Br.): Zur Frage der 
Bach’schen Pupillencentren in der Medulla oblongata. 

Bach und Mayer waren durch Experimente an Katzen zu dem Ergebniss 
gekommen, dass doppelseitige Durchschneidung der Medulla am spinalen Ende 
der Rautengrube sofortige Lichtstarre beider Pupillen zur Folge hatte; ein 
einseitiger Scbnitt sollte Lichtstarre der gekreuzten Pupille, Freilegung der 
Rautengrube oft Lichtstarre und Miosis (Tabespupillen!) hervorrufen. Bach 
erklarte diese Ergebnisse durch dieAnnahme von Hemmungscentren am spinalen 
Ende der Raute. 

Diese bisher nicht einwandfrei nachgepriiften Experimente haben die 
Vortr. wiederholt, und zwar wurde viermal genau entsprechend den Bach- 
schen Versuchen bei kiinstlicher Athmung an der typischen Stelle die Medulla 
total durchschnitten, ausserdem aber viermal nur die eine Halfte der Medulla 
durchtrennt und das Thier am Lcben gelassen (bis drei Wochen). Die Voll- 
standigkeit der Schnitte wurde anatomisch (Marchipraparate) controllirt. 

Der Erfolg war in keinem Falle der von Bach und Meyer beschriebene; 
es trat niemals Lichtstarre ein, sondern stets nur (unmittelbar nach dem 
Schnitt) Pupillenerweiterung, und dementsprechend erfolgte dann sogar ein 
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grosserer Ausschlag des Lichtreflexes. Nieraals wurde bei Freilegung der 
Medulla Miosis beobachtet. Bei den am Leben gehaltenen Thieren mit Halb- 
seitendurchschneidung bestand eine geringe Pupil! end ifferenz, deren Erklarung 
die Yortr. nooh often lassen. — Die Vortr. konnen somit die Bach’schen 
Resultatfc nicht bestatigen und glauben, dass die Hypothesen dieses Autors 
aufgegeben werden mfissen. 

(Die ausffihrlicheVeroffentlichung ist inzwisohen in den klinischenMonats- 
blattern fiir Augenheilkunde erfolgt.) Eigenbericht. 

10. Georges L. Dreyfus (Heidelberg): Die Melancholie ein Zu- 
standsbild des manisch-depressiven Irreseins. 

Vortragender hat das in den Jahren 1892—1906 unter der Diagnose 
Melancholie in der Heidelberger Psychiatrischen Klinik aufgenommene Material 
katamnestischen Untersuchungen unterzogen. 

Nahezu die Halfte aller Falle konnte er person 1 ich nachuntersuchen. 
Von alien in Betracht kommenden Kranken konnte Vortragender direct oder 
indirect Nachricht erhalten. 

Die Resultate seiner Ergebnisse decken sich nicht mit den bisherigen 
Ansohauungen iiber das Wesen und den Verlauf der Melancholie des Rfick- 
bildnngsalters, wie Kraepelin diese schildert. 

Dreyfus gelangt zu folgenden Schliissen: Die Melancholie des Rfick- 
bildungsalters muss ihrer Symptomatologie nach als manisch-depressiver Misch- 
zustand aufgefasst werden. Sie hat die gleiche giinstige Prognose wie alle 
circularen Depressionszust&nde. Diese wird nur einigermaassen getriibt durch 
dio schweren korperlichen Schadigungen, welche nicht allzu selten den Tod an 
intercurrenten Krankheiten bedingen und durch die Moglichkeit des Hinzu- 
tretens einer arteriosklerotischen Hirnerkrankung, die als Ursache des etwaigen 
Ausgangs der Melancholie in Schwachsinn angosprochen werden muss. Der 
Ausgang in einen geistigen Schwaobezustand ist im Gegensatz zu den bis¬ 
herigen Ansohauungen recht selten. Sehr haufig wird ein Schwachsinn aber 
vorgetauscht. Dies erklart sich durch die lange Krankheitsdauer der Melan¬ 
cholie. Geheilte Falle mit 5—12jahriger Krankheitsdauer sind koineswegs 
selten. 

Die Melancholie tritt sehr haufig nicht, wie man bisher annabm, zum 
ersten und einzigen Male im Riickbildungsalter auf. Depressionen konnen ihr 
vorangehen und folgen. Auch Manien nach Abklingen der Melancholie 
kommen vor. 

Vortragender hat seine Ansichten fiber die klinische Stellung der Melan¬ 
cholie und die Ergebnisse seiner Untersuchungen in einer im Juni 1907 im 
Verlag von Gustav Fischer in Jena unter obigem Titel erschienenen Mono¬ 
graphic niedergelegt. 

III. Sitznng am 2. Juni, Vormittags 9 Uhr, 

Vorsitzender Herr Professor Hoche (Freiburg). 

Als Ort ffir die naohste Versammlung wird wieder Baden-Baden bestimmt. 
Zu Geschaftsffihrenden werden dieHerren Prof. Hoche und San.-Rath L. Laquer 
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gewahlt. Als Thema des Referats fiir 1907 wird bestimmt: Aafbrauch und Ab- 
bau des Nervensystems. Mit der Erstattung des Referats wird Herr Prof. 
L. Edinger betraut. Die Versammlung beschliesst der Mobius-Stiftnng 
100 Mk. zuzuwenden. 

Herr Kohnstamm wiinscht Diskussionen zu den Vortragen. Herr Erb 
spricht sich dagegen aus, da sonst oft kleine Themata endlos und nutzlos 
diskutirt werden. 

Es werden darauf die folgenden Vortrage gebalten: 

11. Becker (Baden-Baden): Zur Kenntniss der Neuroglia. 

B. hat mit einigen neuen Methoden die Gestaltung der Glia untersucht. 
Als Farbstoff wandte er u. a. die Leukobase des Metbylenblau, die ver- 
schiedene Vorziige vor dem Salz hat, theils allein mit der von ihm friiher ge- 
schilderten minimalen Entfarbung, theils in Verbindung mit primaren und 
secundaren Beizen (Tannin, Thonerdesalzen u. s. w.). 

Er streift kurz die Fragen der Gliagrenzen und Verbindungen mit den 
nicht ektodermalen Elementen (die Grenzschicht, die superficialen und peri- 
reticularen Grenzhaute, die Gliafiisse Held’s u. a. kann er bisher nicht be- 
statigen; hier schliesst er sich mehr Weigert an, wahrend er in Bezug auf 
das Verhaltniss der Gliafasern zu den Gliazellen sich dem Standpunkt Held’s 
u. a. nahert) und kommt hinsichtlich der Bezichungen der Glia zu den Nerven- 
fasern zu folgender Auffassung. 

1. Die Glia bildet das Geriist der Markscheide. 

2. Sie bildet ein Geriist im Axencylinder, das identisch ist mit den bis¬ 
her als Neurofibrillen bezeichneten Elementen und in welchem der Fortsatz der 
Nervenzelle liegt. 

3. Die Glia des Centralnervensystems setzt sich auf die peripheren Nerven 
fort. Die Sohwann’schen Zellen sind Gliazellen und bildon wie die centralen 
eine Fasernetzhiille um die Markscheiden (Schwann’sche Scheide) und das 
Stiitzgeriist der Markscheide und des Axencylindcrs. 

Dergestalt sind sowohl Nerven- wie Gliazellen „Neuroblasten u . Die ge- 
schilderten Verhaltnisse werden an Zeichnungen und Praparaten demonstrirt. 

12. A. Bethe (Strassburg): Ueber farberische Differenzen ver- 
schiedener Fasersysteme (mit Demonstration). 

Wie von dem Vortragenden scbon 1903 (allgem. Anat. und Physiol, des 
Nervensystems. p. 145) gezeigt wurde, farben sich mit neutraler Toluidinblau- 
losung im Riickenmark nach Fixirung mit reinem Alkohol ausser Ganglienzellen 
und Kernen nur die motorischen Nervenfasem. Die Strangfasern bleiben ganz 
ungefarbt und die Fasern der hinteren Wurzeln farben sich nur in ihrem extra- 
medulliiren Verlauf. Nur in der Wurzeleintrittszone nehmen auch die letzteren 
in der Regel etwas Farbe an. Die Axencylinder der peripheren Nerven, der 
hinteren und vorderen Wurzeln und der intramedullaren motorischen Fasern 
besitzen also die Flihigkeit, sich primar zu farben, wahrend alien iibrigen 
Nervenfasem des spinalen Nervensystems eine primare Farbbarkeit nicht zu- 
kommt. (In einei spiiteren Arbeit wurde gezeigt, dass alle Fasern des Riicken- 
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marks duroh Behandlung der Schnitte mit verdunnten Sauren farbbar werden. 
(Hofmeister’s Beitrage. Bd. 6. 1905. p. 414.) 

Es blieb noch zu untersuchen, ob der principielle Unterschied zwischen 
raotorischen Fasern einerseits und sensiblen und intracentralen Fasem anderer- 
seits auch im Gehirn zu constatiren ist. 

Die Untersuchungen sind noch nicht ganz beendet, gestatten aber schon 
jetzt den Schluss, dass der am Riickenmark festgestellte Unterschied unter 
Einhaltung gewisser Cautelen auch fur das Gehirn des Kaninchens, Hundes 
und Menschen zutrifft. Die sensiblen Hirnnerven verlieren ihre primare Farb- 
barkeit beim Eintritt in den Hirnstamm. (Opticus und Olfactorius zeigen be- 
sondere Verhaltnisse, die von anderer Seite untersucht werden.) Die Fasern 
der motorischen Hirnnerven bezw. die motorischen Fasern der gemischten 
Himnerven nehmen in der Regel sehr stark die Farbe an und sind bis zu den 
Ursprungszellen verfolgbar. Besonders schdn gelingt die Farbung der motori¬ 
schen Trigeminusfaserung und des Abducensverlaufs. Pyramidenfasern, 
Bruckenfasern, Grosshirn- und Kleinhirnfasern etc. bleiben stets ungefarbt, so 
dass die Verfolgung der motorischen Fasern nicht gestort wird. Ausser den 
sicher motorischen Fasern des Hirnstamms giebt es aber noch einige andere 
Fasersysteme, welche stets die Farbe anzunehmen scheinen. Zu diesen gehoren 
gewisse Fasern des Trapezkorpers. 

Ob die Methode der primaren Farbung fur das Studium des Faserverlaufs 
nutzbringend sein wird oder ob ihr nuf eine theoretische Bedeutung zukommt, 
lasst sich zur Zeit nicht entscheiden. 

13. Herr Curschmann (Mainz): Ueber das functionelle Verhal- 
ten der Gefasse bei vasomotorischen und trophischen Neurosen. 

Vortragender betont einleitend, dass die bisherige Systematisirung und 
Nomenclatur der vasomotorischen und trophischen Neurosen nicht in alien 
Punkten befriedigt. Nicht selten hat man iiber den symptomatologischen Stand- 
punkt den functionellen (biologischen) vernaohlassigt. Die Rolle der vasomo¬ 
torischen Vorgange bei den Akroparasthesieen, das Verhaltniss der Akropar¬ 
asthesien zum Morbus Raynaud, das des Morbus Raynaud zu den angiosclero- 
tischen Dyskinesien (intermittirendes Hinken etc.), die Beziehung der vasocon- 
strictorischenNeurose(Akroparaesthesie)zurvasodilatatorischen(Erythromelalgie), 
alle diese Dinge bedurfen noch weiterer Durchforschung, die sich vor allem 
auf das functionelle Verhalten dor Gefasse bei diesen Neurosen erstreoken 
muss. 

Vortragender hat darum nach dem Vorgang 0. Muller’s (Untersuchungen 
bei normalen und arteriosclerotischen Individuen) die kranken Extremitaten 
der betreffenden Patienten pletysmographisch untersucht. Zugleich wurden 
Herz und Kreislauf pbysikalisch-diagnostisch und mittelst Blutdruckmessung 
(in und ohne Anfall) untersucht. Die Versuche wurden angestellt an 5 Fallen 
von Morbus Raynaud, an 2 Fallen von Dysbasia augiosclerotica, an einem Fall 
von Sclerodermie mit Raynaudsymptomen, an 3 Fallen von Akroparasthesien 
(1 mit Erythromelalgie gemischt), 1 Fall von polyneuritischen Akroparasthesien 
und 1 Fall von angioneurotischem Oedem. Die Resultate waren: Bei 2 schwercn 
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Fallen von Morbus Raynaud fehlen alle normalen Gefassreflexe im Pletysmo- 
gramm (auf Temperaturreize, Scbmerz und Affekte), dafiir fanden sich bis- 
weilen paradoxe Warmereactionen (Vasoconstriction bei Wiirmereizen). Bei 
3 mittelschweren bis leichten Raynaudfallen feblten ebenfalls alle Temperatur- 
reactionen stets; dafiir bisweilen Rudimente von Affect- Oder Scbmerzreactionen. 
Bei Sclerodermie fehlen ebenfalls alle Gefassreflexe. Anch in 2 Fallen von 
intermittirendem Hinken (mit Feblen der Fusspulse) wurden stets und in jeder 
Phase sammtliche Gefassreflexe vermisst. Vasomotorische Akroparastbesien 
zeigten gleicbfalls — trotz des Feblens object!ver vasomotorischer Symptome 
bei den im Intervall untersuchten Kranken — meist Fehlen oder hochgradige 
Herabsetzung aller Gefassreflexe; dagegen zcigte die polyneuritische Akro- 
parastbesie normales pletysmographisches Verbalten. Beim angioneurotiscben 
Oedem zeigte sich normale Kaltereaction, aber Fehlen der Warmereaction. Das 
stete Fehlen aller Gefassreflexe bei Morbus Raynaud und Sclerodermie (auch 
bei Jugendlichen) spricht also fur eine dauernde (nicht nur paroxysmale) 
Vasoconstriction. Dasselbe miissen wir — wenn auoh in geringerem Maasse 
— fur die Akroparasthesieen nach ihrem pletysmographischen Verbalten an- 
nehmen, ein Hinweis auf die nahe Verwandtschaft der malignen und der 
benignen Neurose. Bei der angiosclerotischen Dysbasie genfigt schon die Arterio- 
sclerose zum Erloschen der Gefassreflexe. Autoreferat. 

14. Pfersdorff (Strassburg): Ueber dialogisirenden Rededrang. 

Vortragender schildert den bei eirtem Falle von manisch-depressivem Irre- 

sein beobachteten eigenartigoa Rededrang; dicser ist dadurch ausgezeichnet, 
dass die producirten Satze sich durch fragenden und antwortenden Tonfall 
unterscbeiden. Der vorgebrachte Inhalt dieser sprachlichen Aeusserungen wird 
dadurch sinnlos, dass der Satzbau zwar correct ist, die Wortwahl jedoch eine 
krankhafte, so dass ein sprachliches Product entsteht, dass mit manchenFormen 
katatonischer Aeusserungen grosse Aehnlichkeit hat. Die Kranken sind jedoch 
stets zu unterbrechen, beantworten Zwischenfragen sinngemass und zeigen 
meist Krankheitseinsicht. Nur die nicht zur Mittheilung dienenden sprach¬ 
lichen Aeusserungen zeigen die erwahnte Eigenart; sie erfolgen meist boi 
gleichzeitig bestehendem Erregungszustand der Sprachbewegungsvorstellungen, 
oinen Vorgang, welchen der Kranke als „Gedankenzuschuss“ bezeichnet, mit 
einem Telephon vergleicht, jedoch nicht identificirt. Wortklang-Associationen 
fehlen nahezu ganz, hingegen sind Wortstamm-Associationen haufig. Bei 
einem manischen Anfall im Senium, der ebenfalls in vollige Genesung uber- 
ging und den zweiten Anfall eines circularcn Irreseins darstellte, konnte die- 
selbe Storong nachgewiesen werden; nur „klebten u die sinnlos gewahlten 
Worte bei correctem Satzbau. 

(Der Vortrag wird in dem Gaupp’schen Centralblatt erscheinen). 

15. M. Rosenfeld (Strassburg i. E.): Ueber einige Formen der 
vasomotorischen Neurose. 

Im Anschluss an eine frfihere Publication iiber eigenthumliche Verlaufs- 
formen der vasomotorischen Neurose (cf. Centralblatt fur Neurologie und 
Psychiatric 1906, No. 220) berichtet V. fiber eine weitere Gruppe von Fallen, 
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in welchen ein bestimmter Symptomcomplex, sog. vasomotorische Storungen, 
verbunden mit bestimmten psychischen Storungen anfallsweise aoftritt und 
nach einiger Zeit wieder verschwindet. Bei von Hause aus leicht erregbaren 
Menschen von meist sehr guter Intelligenz treten akut ohne sicher nachweis- 
bare aussere Ursache folgende Storungen auf: Akrocyanose, Akroneurose, 
Farbenwechsei, Dermographie, Herzklopfen ohne nennenswerthe Puls- 
beschleunigung, gelegentlichPulsverlangsamung, unangenehmellerzsensationen; 
starke Schweissproductionen, Brechneigung, Schwindelgefiihl beira Liegen und 
namentlich beim Stehen und Gehen bis zu eigentlicher Gangstorung (vaso¬ 
motorische Ataxie), heftige Parasthesien in einzelnen Extremitaten mit Storung 
des Lagegefuhls und einer Art Tastlahmung; sehr auflallige Schwankungen 
der Urinmengen und plotzliche starke Abnahme des Korpergewichts. Zu diesen 
Symptomen auf korperlichem Gebiet gesellen sich folgende psychische 
Storungen; Miidigkeit, leichte Ermiidbarkeit; lebhafte optische angstliche 
Traume, lllusionen im Halbschlaf, lebhafte Angst und Krankheitsgefuhl ohne 
Neigung zu hypochondrischen Gedankengangen und Erklarungsversuchen iiber 
die Art des Leidens. Eine eigentliche Wahnbildung fehlt. Es besteht nur 
eine gewisse xVeigung zu Eigenbeziehungen. Selbstvorwiirfe finden sich nur 
insofern, als die Kranken ihre friihere angeblich unzweckmassige Lebensweise 
als die Ursacho ihres Leidens bezeichnen. Auf motorischem Gebiet finden sich 
lebhaft gesteigerte Ausdrucksbewegungen; keine psychomotorische Hemmung; 
keine Denkhemmung, keine Monotonie der Sprache und der iibrigen Be- 
wegungen. In den meisten Fallen besteht der lebhafte Antrieb, trotz aller 
Beschwerden zu arbeiten. In einzelnen Fallen kann sich das Angstgefiihi zu 
lebhaften Paroxysmen steigern, so dass auf der Hohe der Erkrankung kurz- 
dauernde deliriose Erregungszustande auftreten. 

In dem acuten Stadium ist die Diagnose dieser Falle insofern schwer, als 
die Symptomencomplexe moglicherweise das Initialstadium anderer psychischer 
oder nervose Erkrankungen darstellen konnten. Die mehrjahrige Beobachtung 
der Falle lehrte aber, dass die geschilderten Symptome nach einiger Zeit 
wieder schwinden, dass der Allgemeinzustand der Kranken wieder derselbe 
wird wie vorher und dass derartige Krankheitscpisoden sich ofters in unregel- 
massigen Abstanden wiederholen. Zur DifTerential-Diagnose dieser Falle ist 
Folgendes zu sagen: In denjenigen Fallen, in welchen die korperlichen 
Symptome bestimmte Formen annehmen, wie z. B. Gleichgewichtsstorungen, 
rasch voriibergehende Augenmuskelstorungen, Sehstorungen (cf. 1. c). Lage- 
gefiihlsstorungen in den Extremitaten, wird an den Beginn einer multiplen 
Sklerose zu denken sein. Die friiher von dem V. mitgetheilten Falle dieser 
Art sind aber auch nach Jahren nicht in die genannteErkrankung iibergegangen. 
Die korperlichen und psychischen Symptome erinnern ferner an die Begleit- 
symptome der Basedow’schen Erkrankung. Aber keins der Cardinalsymptome 
der genannten Erkrankung liess sich nachweisen, weder im acuten Stadium 
noch im spateren Verlauf. Gegen die Zuordnung dieser Falle zu Hysterie 
sprechen zahlreiche Griinde, und zwar: die freien nichthysterisch gefarbten 
Intervalle, das Fchlen der hysterischen Stigmata, der hysterischen Charakter- 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 43. Heft 3. St) 
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veranderung und die vollige Unzuganglichkeit far suggestive Therapie. Ob- 
wohl die Kranken fur zweckmassige Behandlung sebr empfanglioh sind und 
namentlich Bettruhe, leichte Beruhigungsmittel und Digitalispraparate sebr 
gute Dienste leisten, gelingt es doch nicbt, die Storung rasch zu coupiren. 
Sebr lehrreioh sind in dieser Beziehung solche Falle, in welchen wahrend 
einer langeren Spitalbehandlung die genannten Symptomcomplexe allmahlich 
schwinden und nach Wochen wieder auftreten, ohne dass in den ausseren 
Lebensbedingungen der Kranken irgend welche Aenderungen vorgenommen 
wurden. In ihrer Verlaufsform erinnern solche Falle am meisten an die Cyclo- 
thymien resp. an die leichtesten Forraen des manisch-depressiven Irreseins. 
Aber alle psychischen Cardinalsymptome der genannten Psychose fehlen oder 
kommen nur andeutungsweise zum Vorschein. Nach all’ dem scheint es be- 
rechtigt, die genannten Falle zu einer besonderen klinischen Gruppe zusammen- 
zufassen, obwohl die Aetiologie unbekannt ist. Die Abgrenzung dieser Falle 
hat nach der Meinung des V. nichts Gekiinsteltes, sondern entspricht einem 
practischen klinischen Bediirfniss. V. schliigt vor, mit Riicksicht auf die be- 
reits vorliegende Nomenclatur die Falle als periodische vasoraotorische Neu- 
rose zu bezeichnen. 

16. Kohnstamm (Konigstein i. Taun.): Ueber hypnotische Be¬ 
handlung von Menstruationsstorungen. 

Die hypnotische Beeinflussbarkeit der Menstruationsstorungen hat trotz 
der Mittheilungen von For el u. A. bisher weder die verdiente practische noch 
theoretische Wiirdigung gefunden. Es kann unter Umstanden von vitaler Be- 
deutung sein, einer Frau auf diesem Wege ihr Blut zu sparen, anstatt sie den 
Unannebmlichkeiten und den unsicheren Heilungschancen des Curettements 
unter Narkose auszusetzen. Fur den internen und neurologischen Practiker 
wiegt die menstruelle Blutsparung haufig so viel, wie eine ganze Mastkur. 
Ich zweifle nicht daran, dass auch Menorrhagien bei hypnotisirbaren 
Myomkranken auf diesem Weg erfolgreich zu behandeln sind. — Theoretisch 
genommen ist dieser Vorgang ein Prototyp fur die seelische Bedingtheit auto- 
nomvegetativer Organsysteme, oder wie man auch sagen konnte, fur das unbe- 
wusst-psychische Eigenleben derselben. — Von grosser Wichtigkeit ist auch 
die aus unseren Erfahrungen zu ziehende Lehre, wie ausserordentliche Vorsicht 
geboten ist, wenn man die physiologische Wirkung von Massregeln beurtheilen 
will, die gegen Menstruationsstorungen gerichtet sind. Dies gilt sowohl fur 
modikamentose als fur physikalische Einwirkungen. Auch die „Blutstopfang u 
nach Kussmaul-Fleiner-Klemperer, die nicht nur den Blutverlust, 
sondern auch menstruelle Leib- und Kopfschmerzen sowie die damit einher- 
gehende Uebelkeit mit Erbrechen in geradezu wunderbarer Weise zu bekampfen 
vermag, habe ich im Verdacht, dass sie neben ihrer mechanischen Wirkung 
(im Sinne KussmauTs) in noch viel hoherom Maasse eine suggestive „argu- 
mentatio ad uterum“ bedeutet. 

Statt weiterer Worte verweise ich auf die folgende Krankengeschichte: 

Schon drei Wochen nach der letzten Periode, also eine Woche vor dem 
ivgelmassigen Termin, fiihlt unsere Patientin Schwere in den Gliedern und 
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Verstimmung. Dann traten Magenkrampfe, Kopf- und Kreuzschmerzen 
hinzu. Der Zustand wird fast unertraglich, bis nach 7 — 9 Wochen unter 
Erbrechen die Blutung beginnt, die mehrere Tage ohne iibermassige Starke 
andauert. 

Ich gab also ungefahr am 30. Tage in tiefer Hypnose die Suggestion, dass 
am nachsten Morgen die Periode eintreten solle, was zu meiner Ueberraschung 
prompt geschah. Eine Woche vor der nachsten Periode wurde sie zu Hause 
im Einverstandniss mit mir von gynakologischer Seite mit bimanueller Massage 
und localen Blutentziehungen behandelt. Dies blieb ohne Erfolg, wahrend 
meine hypnotische Suggestion wieder sofort zum Ziele fiihrte. Dies wiederholte 
sich mehrere Male. Um die Patientin unabhangig von Hypnose und Hypno- 
tiseur zu macben, gab ich am 30. September 1905 die Suggestion, dass morgen, 
am 1. October, und in Zukunft immer am Ersten jeden Monats die Periode 
eintreten solle. Die Suggestion wurde fiinfmal genau realisirt, ohne dass 
zwischendurch eine Hypnose nothig war. Im Februar 1906 ausserte die 
Patientin mir ihr Erstaunen iiber diese kalendrige Regelmassigkeit, von deren 
suggestiver Ursache ihr waches Bewusstsein nichts wusste. Doch fing sie 
offenbar an, den Zusammenhang zu ahnen, und es schien, als ob der suggerirte 
Mechanismus den Lichtschein des Wachbewusstseins nicht vertriige. Denn am 
1. Marz 1906 blieb die Periode zum ersten Mai wieder aus und kam von da 
an erst nach jedesmaliger Suggestion. Erwahnenswerth ist noch einmal, wo 
die Patientin mir nahelegte, erst am zweiten Tage nach der hypnotischen 
Sitzung unwohl werden zu wollen. Auch diese Suggestion wurde zur freudigen 
Ueberraschung der Patientin prompt realisirt. 

Circa vier Wochen spater wurde ich wieder von der Patientin oonsultirt 
mit der Klage, dass sie seit 14 Tagen blute. Ich gab die hypnotische Sug¬ 
gestion, dass die Blutung sofort stehen solle. Nach dem Erwachen veranlasste 
ich sie, die blutige mit einer neuen Menstruationsbinde zu vertauschen, von 
deren absoluter Blutfreiheit ich mich nach mehreren Stunden iiberzeugen 
konnte. Dieser Fall, dem ich noch andere — allerdings weniger iiberraschende 
— anschliessen konnte, zeigt, dass die verspatete und die zu lang dauernde 
Menstruation durch tief-hypnotische Suggestion in erwiinschtem Sinne beein- 
flusst werden kann. In anderen Fallen zeigte sioh auch die zu starke Blutung 
derselben Behandlung zugangig. Voraussetzung ist natiirlich Hypnotisirbarkeit 
und Suggestibility, die in meinen Fallen gelegentlich hypnotischer Behand¬ 
lung der Schlaf losigkeit festgestellt wurden. 

17. Knauer (Giessen): Ueber Stoffwechselstorungen in einem 
Falle von Pseudotumor. 

19jahriger junger Mensch erkrankte acut unter leichten gastritischen 
Prodomalerscheinungen an einer furibunden katatonischen Erregung. Von An- 
fang an leichte paretische Zeichen auf der linken Korperhalfte. Nach etwa 
vier Wochen plotzlich, 24 Stunden lang, 434 schwere epileptiforme Anfalle, 
theilweise von Jackson’schem Charakter, mit Pupillendifferenz und linksseitiger 
Ptosis. Am nachsten Tag Lahmungen verschwunden und wieder typischer 
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functionell-katatonischer Bewegungsdrang bis zu dem vierten Tage nach dem 
Status erfolgenden Exitus. 

Die Urine des Kranken zeigten dauernd hohe specifische Gewichte, ent- 
hielten nie Albumen, nie Traubenzucker, dagegen stieg am Anfallstage die 
Phospbatausscheidung enorm an, urn mit dem Abklingen der Krampfe wieder 
zuriickzugehen. Vortragender konnte nachweisen, dass ein Theil der Harn- 
Phosphorsaure als Glycerin-Phosphorsaure erschienen war, dass also nicht 
bloss einfache Saureretention vorlag, fand ferner im Blut grosse Mengen Cholin. 
Die Harne zeigten dauernd intensive Indigoblau- und -roth-, sowie Diazo¬ 
reaction, dagegen keine Gallenbestandtheile und kein Aceton. Die Mineral- 
schwefelsaure zeigte hohe Werthe, wahrend die Aetherschwefelsaure sich trotz 
der einseitig vermehrten Indoxylschwefelsaure in normalen Grenzen bewegte. 
Die N-Ausscheidung stieg auf Kosten des Korperstickstoffs ebenfalls enorm. 
Patient verlor in 8 Tagen 20 Pfund an Korpergewicht ohne Abstinenz. Yon 
den N-haltigen Harnbestandtheilen erwiesen sich die Hippursaure und die 
Harnsaure leicht, das Ammoniak mit 9,6 pCt. des Gesammtstickstoffs stark 
vermehrt. Nach dem Anfallstage grosse Mengen Fleischmilchsaure in Ham 
und Blut. Diesen Korper sieht Vortragender aber mit Hoppe-Seyler nur 
als intermediares Produkt einer mangelhaftcn Oxydation des Muskelglykogens, 
die durch den ubermassigen O-Consum im Kraftstoffwechsel sich erklart. Da- 
her wahrend der Attaquen nie Temperatursteigerungen. Die Paramilchsaure 
ist pathogen nur in Verbindung mit den anderen Sauren als Theilursache der 
starken Acid ose. 

Die Section forderte mikroskopisch nur eine leichte Mesenterialdrusen- 
schwellung zu Tage. Leber und Darm insbesondere waren ganz intact. Mikro¬ 
skopisch fand sich als Ursache der Phosphatidiiberschwemmung im Central- 
nervensystem, besonders im Pons und Riickenmark, ein ausgedehnter disse- 
minirter Markscheidenzerfall, ahnlich den Bonhoffer’schen Bildern 
bei Delirium tremens. 

18. Gierlich (Wiesbaden): UebereinenFall von neuralerMuskel- 
atrophie mit Beginn in friihester Kindheit und Veranderungen der grauen 
und weissen Substanz des Ruckenmarks, namentlich in den Hinterstrangen. 

Patient, der im Alter von 7 Jahren an Bronchopneumonie nach kurzem 
Krankenlager starb, war anscheinend gesund bis zum Ende des ersten Lebens- 
jahres. Als or dann anfing zu laufen, stellte sich allmahlich eine Lahmung 
der Dorsalflectoren beider Fiisse ein mit consecutiver Verkiirzung der Achilles- 
sehne, so dass im dritten Lebensjahre neben Krallenstellung der Zehen ein Pes 
cquino-varus bestand, der das Gehen fast unmoglich machte. Durch Tenotomie 
wurde fiir einige Zeit eine Besserung erzielt, die aber beim Fortschritt des 
Leidens, das auch die Wadenmuskeln crgriff, wieder nachliess. Im vierten 
Lebensjahre begannen auch die kleinen Handmuskeln atrophisch zu werden, 
so dass Spreizcn der Finger und Handedruck allmahlich behindert waren. Die 
Muskeln des Oberschenkels, des Beckons, Rumpfes, Schulter und Arme ohne 
abnormen Befund. Die elektrische Untersuchung ergab starke Herabsetzung 
der Erregbarkeit fiir beidc Stromesarten in don befallenen Muskeln. Die 
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Patellar-Sehnenreflexe fehlten; keinerlei Sensibilitatsstorungen, keine Blasen- 
storung, keine Ataxie. Pupillenreaction normal. Die mikroskopisohe Unter- 
suohung des Riickenmarks ergab Degeneration in den Hinterstrangen, die im 
unteren Lendenmark fast den ganzen Querschnitt derselben einnahm, weit«5r 
oben sich auf die Goll’schen Strange beschrankte. Es befand sich ferner 
Degeneration leichten Grades in den hinteren lateralen Theilen des Seiten- 
stranges, des Lenden- und Brustmarks. Lissauer’sche Randzone, hintere 
und vordere Wurzeln normal. Dagegen fanden sich Veranderungen in den 
Clarke’schen Saulen und der hinteren lateralen Zellgruppe der Lendenan- 
schwellung. Hirnstamm, Gehirn und Kleinhirn nicht verandert. 

Vortragender vergleicht diesen Befund mit den bisher verdffentlichten 
einschlagigen Untersuchungen (Virchow, Friedreich, Dubreuilh, Mari- 
nesco, Siemerling, Sainton), die im Allgemeinen gute Uebereinstimmung 
zeigen. Vortragender betont die Schwierigkeiten, die anatomischen Befunde 
mit dem klinischen Krankheitsbilde in Einklang zu bringen und erinnert beziig- 
lich der Riickenmarksbefunde an die Aehnlichkeit mit der Friedreich’schen 
Ataxie. 

Ein 1 Jahr alterer Bruder des Patienten litt an einer Muskelatrophie von 
gleichem Verlauf. Er starb acht Tage friiher als Patient. Zwei jiingere Ge- 
schwister sind gesund. 

19. van Oordt (St. Blasien): Sclerosis multiplex oder Lues 
cerebrospinalis chronica? 

Wahrend der optische Symptomenoomplex: temporale Abblassung der 
Sehnervenpapillen mit haufigen Storungen des Sehens, wie Ermiidbarkeit der 
Sehkraft, vielgestaltige Amblyopie, centrale Skotome und insbesondere Defekte 
der Roth-Grunempfindung bei seltener Beeintriichtigung der Blau* und Gelb- 
empfindung in Verbindung mit einem haufig schwankenden Missverhaltniss 
zwischen Functionsstorung und anatomischen Schadigungen als eines der 
wichtigsten Zeichen der multiplen Sklerose gilt, wurde in einem so beginnen- 
den Krankheitsfalle, wo zugleioh eine vier Jahre zuriickliegende luetische In¬ 
fection bestand, eine Hg-Inunctionskur angewandt. 

Der 33jahrige Patient war mit temporaler Abblassung der Papillen, 
hochgradiger Amblyopie, centralem Skotom fur griin, roth, gelb und weiss er- 
krankt. Es traten Miose, Pupillendifferenz, Erloschen der Convergenzreaction 
bei erhaltener Lichtreaction, Steigerung der Sehnenreflexe, eine linksseitige 
spastische Parese der unteren Extremitat, Oppenheim, Babinski und Ab- 
schwachung der linken Hautreflexe, sogar Fehlen des linken unteren Bauch- 
reflexes, Blasen- und Mastdarmstorungen hinzu. Mit Riicksicht auf die zwar 
richtig behandelte luetische Affection wird eine dreimalige Schmierkur im Lauf 
von l x / 4 Jahren durchgefuhrt mit jedesmaliger auffalliger Besserung aller oder 
wenigstens der meisten Symptome und mit dem Enderfolg, dass nur Reste der 
Farbenskotome iibrig blieben; die Sehscharfe l / 2 bis 1 / 3 erreicht und mit Aus- 
nahme einer Steigerung der Sehnenreflexe vom initialen Bofund nichts mehr 
zu erkennen ist. Dagegen sind im Laufe der Behandlung eine radicular-hyp- 
asthetische Zone am Rumpf, Ulnarisschmerzen und eine Beeintrachtigung der 
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Geruchs- und Gescbmacksnerven hinzugekommen; Erscheinungen, die mehr zn 
Gunsten einer chronischen cerebrospinalen Lues sprechen. 

Spontane Remissionen der Sklerose oder Combination beider Erkrankungen 
ware moglioh, so dass man die Diagnose: Sclerosis multiplex nicht sicher 
fallen lassen kann; immerhin ist in Fallen, wo bei Bestehen des sklerotiscben 
Initialbefundes auf optischem Gebiet Lues vorausgegangen ist und wo iiber- 
haupt Symptome am Nervensystem vorliegen, die chronisoh-luetischer Natur 
sein konnen, eine vorsichtige Hg-Kur unter genauer Controlle des Sebapparates 
einzuleiten. 

20. L. Edinger, Casuistisches zum Nervenaufbrauche. 

Die Ueberzeugung, dass die Localisation der meisten peripberen und 
centralen Nervenkrankheiten durcb die Function selbst bedingt wird, ist keines- 
wegs eine allgemeine. Es verlohnt deshalb durcbaus, immer wieder Falle bei- 
zubringen, welche besonders klar in diesem Sinne sprecben. Fur den, der auf 
dem eingangs erwahnten Standpunkt stebt, bedarf es allerdings solcher Falle 
nicht mehr. Die Praxis fiihrt ibm taglich Beweise zu, wenn er, und das kann 
nicht intensiv genug hervorgehoben werden, bei jeder einzelnen Beob- 
aohtung untersucht, aus welchen Griinden ein etwaiger Ausfall so 
und nicht anders lokalisirt ist. Ohne solcbe specielle Nachforschung 
bleibt die Mehrzabl der Beobachtungen steril. 

1. Seit meiner letzten ausfiibrlichen Hittbeilung sind auf meine Veran- 
lassung wiederholt die Sebnenreflexe nach schweren Anstrengungen 
untersucht worden. Existirt der postulirte Aufbrauch, so mussten sie gelegent- 
lich schwinden. In der That fand S. uerbach, dass von 39 Radfahrern 10 
die Kniesehnenreflexe nach einem Rennen voriibergehend verloren. Vienna! 
waren sie ungewohnlich gesteigert. Diese Steigerung tritt, wie icb selbst an 
Laufern gefunden, sehr bald auf und ist wahrscheinlich ein Vorlaufer des 
Untergangs. Von zwolf Tbeilnebmern eines 100 Kilometer-Marsches konnte 
Schilling bei sechs eino hochgradige Abschwachung, bei einem totalen Ver- 
lust constatiren, und Oekonomakis, welcher auf meine Bitte 18 Marathon- 
Laufer bei den olympischen Spielen untersucht hat, sah bei fiinf die Sehnen- 
reflexe verschwunden, bei den anderen Erhohungen. Aehnliches batten iibrigens 
schon vor Jahren Knapp und Thomas bei einem 40Kilometer-Lauf in Amerika 
festgestellt. 

2. Ueber deutliohen Aufbrauch eines peripheren Nerven konnte aus 
meiner Beobachtung Lilienstein berichten. Bei einer blutarmenTelephonistin 
erlahmte und schwand hocbgradig die Handmuskulatur, welche den schweren 
Horer viele Stunden lang halten musste. Nach Einfiihrung von Kopfhorern 
trat Heilung ein. 

3. Schon in meiner ersten Mittheilung glaubte ioh Bleilahmungen 
als functionellen Aufbrauch bei durch Blei geschadigtem Boden ansprechen zu 
durfen. Den dort beigebrachten Thatsachen kann ich heute zwei durchaus in 
gleichem Sinne sprechende beifiigen. Einmal den bcreits von Lilienstein 
veroffentlicbten Fall einer Letternscbleiferin. Hier war Ulnaris- und nicht 
Radialis-Lahmung eingetreten. Als Ursache konnte nacbgewiesen werden, dass 
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die Letternschleifer wesentlioh die Ulnaris-Muskulatur anstrengen. Und dann 
sah ioh einen Fall, der fast die Beweiskraft eines Experimentes hat. In 
unserer Poliklinik wurde in langer Kur ein bleikranker Anstreicher von seiner 
rechtsseitigen Radialislahmung geheilt. Noch zu sohwach in der Hand, urn 
den Oelfarbenpinsel zu fiihren, welcher beim Streichen fast ausschliesslich 
durch die Radialis-Muskulatur dirigirt wird, nabm er das Anstreichen mit 
Wasserfarben auf. Dabei wird eine schwere besenartige Biirste mit der Hand 
festgehalten — keine geringe Kraftleistung — und mit ihr im Wesentlichen 
aus dem Schultergelenk gestrichen. Bei diesem Mann trat nun bald Parese 
und ziemlich hochgradige Atrophie der ganzen Handmuskulatur ein. Bei 
einem Bleikranken war also zuerst die Radialis-Muskulatur erlahmt, solange sie 
stark angestrengt wurde. Sie war geheilt. Es waren aber dann Ulnaris- und 
Medialislahmungen aufgetreten, als an diese Nerven besondere Anforderungen 
gestellt wurden. 

4. Die Augenarzte sind bekanntlich atiologisch befriedigt, wenn sie in 
einem Falle von Pupillarlahmung vorausgegangene Syphilis nachweisen 
konnen. Ich habe schon friiher darauf hingewiesen, dass die Syphilis allein 
atiologisch nicht ausreicht, und ein im Dezember 1906 mir vorgekommener 
Fall, den mehrere Augenarzte gesehen hatten, heweist, dass neue Fragen und 
pracise Aufklarungen erwachsen, wenn man sich auf den Standpunkt der 
Aufbrauch-Theorie stcllt. Es ergab sich namlich, dass ein Patient, der ausser 
seiner fast totalen Pupillenlahmung keine Nervenstorungen bot, am Tage, be- 
vor die Erkrankung aufgetreten war, viele Stunden auf hell glitzerndenSchnee- 
feldern der Jagd obgelegen hatte. DiePupillen desSyphilitischen haben dieser 
enormen Contractionsanstrengung nicht standgehalten. Ueber ahnliche Falle 
habe ich friiher berichtet, und ich zweifle nicht, dass bei richtiger Art des 
Fragens ihre Zahl sich rasch mehren wird. 

5. Auch auf dem Gebiet des centralen Aufbrauchs sind mir wieder 
eine grosse Anzahl interessanter Beobachtungen vorgekommen; ich will sie 
aber zuriickstellen, um hier imAuftrage von Dr. Loewonthal in Braunschweig 
zwei Falle von einseitiger Ataxie bei Tabes zu erwahnen. Es sind typische 
Tabiker mit alien Erscheinungen. Der eine, ein Kapellmeister, steht taglich 
mehrere Stunden beim Dirigiren mit der Korperlast auf dem rechten Beine. 
Jetzt kann er wegen hochgradiger Ataxie desselben auf diesem iiberhaupt 
nicht mehr stehen. Links ist die Ataxie nur unbedeutend. Auch die sonst 
typischen Sensibilitatsstorungen sind am rechten Beine viel starker als links. 
Der zweite, ein Bahnbeamter, hat mehrere Jahre vor Ausbruch der Tabes 
sein rechtes Knie gequetscht und schont dieses. Jetzt, wo er typisch 
tabisch ist, ist der Sehnenreflex auf der Seite des gesohonten Beines noch 
vorhanden; er ist also nur auf dem linken, das iiberwiegend benutzt wurde, 
geschwunden. 

6. Schliesslioh darf ich es als eine willkommene Bestatigung der Auf- 
brauchtheorie bezeichnen, dass vor Kurzem Witmaak durch fortgesetzte Ge- 
rausche bei Thieren das klinische und anatomische Bild der progressiven ner- 
vosen Ertaubung erzeugen konnte. Dieses Leiden, welches bekanntlich familiar 
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auftritt, hatte ich frfiher schon zu den Aufbrauchkrankheiten bei angeborener 
zu schwacher Entwicklung eines einzelnen Nerven gestellt. 

21. R. Link (Freiburg i. B.): Ueber den Muskelton. 

In Erganzung eines Vortrags fiber den gleichen Gegenstand auf der 
Wanderversammlung 1904, publicirt im Neurol. Centralblatt 1905, No. 2, be- 
richtet Vortr. fiber Untersuchungen des Muskeltons, des tiefen Tons, den man 
fiber jedem willkfirlich tetanisch contrahirten Muskel, z. B. dem M. interosseus 
primus externus, mit dem Horrohr hort, und demonstrirt zunachst eine ver- 
mittels einer graphischen Methode aufgenommene Curve von 11,8 Oscillationen 
pro Secunde (nach v. Kries). Bei genugender faradischer Reizung hort man 
beim Menschen einen lauten dauernden Ton, entsprechend derUnterbrechungs- 
zahl des Hammers, und zvvar nur fiber einem sich contrahirenden, nicht fiber 
einem sich nicht zusammenziehenden Muskel, woraus folgt, dass es sich hierbei 
um innere Vorgange im Muskel selbst handeln muss, nicht um blosse Ueber- 
tragung von Schwingungen. — Bei KaSTe ist ein lauter Ton wahrnehmbar, 
entsprechend der physiologischen Thatsache, dass dabei eine grosse Zahl von 
Actionsstromen den Muskel durchsetzen. — Die langsame Zuckung der EaR 
giebt dagegen keinenTon; dementsprechend zeigt die Curve derselben keinerlei 
secundare Erhebungen (Demonstration). Diese Thatsache entspricht derTheorie 
der EaR, die in derselben die Reaction des entnervten Muskels sieht; es ist dazu 
auch nicht das Vorhandensein der anatomischen Veranderungen erforderlich, 
die man bisher ffir nothig hielt. Hierffir sprechen die anatomischen Befunde 
von Jamin und namentlich die Untersuchungen von Achelis, welcher am 
Praparat, das durch Tetanisiren ermfidet war, mit der von Schenck ange- 
gebenen Methode der bipolaren Nervenreizung alle Erscheinungen der EaR 
hervorrufen konnte. Es fasst sie auf als bedingt durch die Ermfidung der 
Nervenendorgane. Ermfidung hebt auch, wie aus physiologischen Unter¬ 
suchungen hervorgeht, die Fahigkeit der Muskeln, zu tonen, auf, ebenso wie sie 
einen langsamen Ablauf der Zuckungscurve bedingt. Bei Myotonia congenita, 
bei der ebenfalls ein langsamer Ablauf der Zuckungscurve beobachtet wird, 
hort man nach Herz anfangs keinen Ton; erst wenn die Starrheit, die im 
Beginn der willkfirlichen Bewegung ein Hinderniss entgegensetzt, weicht, hort 
allmahlich den Muskelton zu einer gewohnlichen Starke anschwellen. 

Ueber den spastisch contrahirten Muskeln bei Hemiplegie hort man keinen 
Ton; bei Registrirung erhalt man eine gerade Linie. Da die meisten Autoren 
diese Spasmen ffir bedingt halten durch einen Reizzustand der niederen Cen- 
tren des Centralnervensystems, veranlasst durch die Fortdauer der sensiblen 
Einwirkungen und den Fortfall der Pyramidenbahnen, so scheint aus der an- 
geffihrten Thatsache hervorzugehen, dass der Innervationstypus der niederen 
Centra ein anderer ist als der wiilkfirliche vom Cortex ausgehende. Die Dis- 
continuitat, die letzterem sioher zukommt, ist bei diesem nicht vorhanden. 
(Autoreferat.) 

22. Fischer (Heidelberg, Med. Klinik): Ueber Erfolge und Ge- 
fahren der Alkoholinjectionen bei Neuralgien und Neuritiden. 
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Schlosser’s Erfolge der Behandlung von Neuralgien etc. mit Alkohol- 
injectionen veranlasste die Anwendung seiner Methode bei Ischias, Trigeminus- 
Neuralgie. Die anfangs im Ganzen sehr giinstigen Erfolge bei Ischias wurden 
unterbrochen als nach Injection an den N. peroneus eine complete Lahmung 
eintrat, die bis zur volligen Heilung liber 1 Jahr brauchte. 

Erb sah von Alkoholinjeotionen 3 weitere iible Folgen: 

1. eine complete Facialislahmung, die naoh 7 Monaten noch nicht vollig 
wieder hergestellt war. 

2. Lahmung im Gebiet des Nervus tibialis mit EaR in den kleinen Fuss- 
muskeln, die nach \ l j 2 Jahren noch nicht vollig geheilt war. 

3. Lahmung des Unterschenkels mit Anasthesie und secundaren heftigen 
sensiblen Reizerscheinungen, die 5 Monate zur Heilung erforderte. 

Nach diesen Erfahrungen wird es sich empfehlen, Alkoholinjectionen bei 
Erkrankungen der gemischten Nerven nur als Ultimum refugium der Therapie 
anzuwenden resp. auf die rein sensiblen Nerven, wo offenbar sehr gute Erfolge 
vorliegen, zu beschranken. 

(Ausfiihrliche Publication in der Munch, med. Wochenschr.) 

Schluss der Sitzung 2 Uhr. 

Bumke. Rosenfeld. 
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XXXVII. 

Erwiderung 

auf den 

Aufsatz der Herren M. Nonne und P. Appelt. 

Von 

Dr. Julius Donath. 


In ihrer sehr werthvollen Arbeit („Ueber fractionirte Eiweisssaus- 
fallung in der Spinalflussigkeit u. s. w.“, Bd. 43, Heft 2, S. 451—452 
dieses Archivs) erwShnen diese Autoren unter Anderem, dass sie die 
Cerebrospinalfliissigkeit von Paralytikern, Neurasthenikern und Nerven- 
gesunden auch auf Phospkors&ure untersucht haben, aber raeine Be- 
funde'), dass bei organiscben Erkrankungen des Centralnervensystems, 
bei denen ein rascher Untergang von Nervengewebe stattfindet, sich 
eine Vermehrung der Phosphorsaure im Liquor cerebrospinalis zeigt — 
nicht bestatigen konnten, sondern „gleich deutliche Gelbfarbung bei 
Zusatz der salpetersaurehaltigen Ammonium-Molybdat-Losung fanden“. 
Dem babe ich Folgendes zu entgegnen: W&hrend diese Autoren eine 
blosse Sch&tzung der Pbosphorsaure nach der Intensitat der Gelbfar¬ 
bung, und auch diese nur an geringen Liquormcngen (2—3 ccm) — 
S. 438 — voruahmen, babe ich nach der sehr genauen Neumann- 
schen Methode gearbeitet. Diese besteht bekanntlich darin, dass der 
gelbe Niederschlag von phosphormolybdansaurem Ammoniak nach Zu¬ 
satz von etwas uberschussiger Halbnatronlauge gekocht wird, urn das 
Ammoniak zu veijagen, worauf unter Zuriicktitriren mit Halbnormal- 
schwefelsaure prompte Entfarbung des Phenolphthaleins erfolgt. Diese 

1) Der Phosphorsauregehalt der Cerebrospinalfliissigkeit bei verschie- 
denen, insbesondere Nervenkrankheiten. Hoppe-Seyler’s Zeitschr. fiir physiol. 
Chetnie. Bd. 42. 1904. 
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ganze Procedur wurde in der Nonne-Appelt’schen Arbeit weggelassen. 
Auch standen bei meinen Untersuchungen in der Regel viel grflssere, 
bis 35 ccm betragende Liquormengen zur Verfugung. Es k6nnen 
demnach die Ergebnisse, welche durcb die Sch&tzungs- 
methode dieser Autoren an ihren geringen Liquormengen ge- 
wonnen wurden, nickt mit meinen genauen titrimetrischen 
Bestimmungen an grossen Liquormengen in Parallele ge- 
stellt, oder gar letztere widerlegt werden. Doch bestehen auch 
bei meinen Bestimmungen nicht unerhebliche individuelle Schwan- 
kungen bei den einzelnen organischen Erkrankungsformen, so dass ich 
nur von Mittelwerthen sprach, indem ich sage: „Als besonders 
beraerkenswerth will ich die hier gefundenen bSchsten Durch- 
schnittswerthe bei Tumor cerebri, Tabes dorsalis und pro- 
gressiver Paralyse hervorheben“. Was aber die Verl&sslichkeit 
der von mir befolgten Methode anbelangt, so mSchte ich auf die jungst 
erschienene Arbeit von J. P. Gregersen (Ueber die alkalimetrische 
Phosphore&urebcstimmung nach A. Neumann, Hoppe-Seyler's Zeitschr. 
fur physiol. Cheraie, 53. Bd., 6. H., 1907) hinweisen, der zu folgendem 
Schluss gelangt: ^Neumann’s Methode ist also als eine besonders 
vorzugliche zu betrachten; sie leistet im Anschluss an eiue brauchbare 
und zuverl&ssige Veraschungsmethode eine Phosphors£urebestiramung, 
die sich auf sehr verschiedene P-Mengen, ganz bis auf 1 mg P hinab 
anwenden l£sst und deren Genauigkeit, besonders wenn es sich um 
Analysen mit geringem P-Gehalt handelt, wohl von keiner anderen 
Methode ubertroffen wird u . 

Budapest den 29. December 1907. 
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E. Meyer, Die Ursachen der Geisteskrankheiten. Gustav Fischer, 
Jena 1907. 

Wenn der Verfasser in dem Vorwort seines Werkes sagt, „in keinem 
Faohe ist ein so grosses und dabei so schwer zu befriedigendes Causalitats- 
bediirfniss vorhanden, wie in der Psychiatrie u , so konnen wir ihm darin nur 
beistimmen. Mit besonderer Genugthuung werden wir es daher begriissen, 
dass Meyer den Inhalt seiner vor Zuhorern aller Facultaten gehaltenen Vor- 
lesungen iiber die Ursachen der Geisteskrankheiten in dem vorliegenden Buche 
in erweiterter Form wiedergegeben hat. Der Verfasser hat die ublicheTrennung 
der Ursachen der Geisteskrankheiten in aussere (exogene) und innere (endo- 
gene) boibehalten. 

Unter den inneren Ursachen wird die durch Lebensaiter, Geschlecht, 
Rasse und Klima bedingte allgemeine Predisposition von den Einfliissen der 
Cultur und Civilisation sowie von den hereditaren atiologischen Momenten ge- 
sondert betrachtet. 

An zahlreichen pragnanten Beispielen wirddie hervorragende Wichtigkeit 
der einzelnen Factoren erortert und klar gelegt. Interessant ist der Hinweis, 
dass schon Kant, in der Weiterentwicklung der Cultur, die sich in den ge- 
sellschaftlichen Einrichtungen seiner Zeit wiederspiegelte, das Hauptmoment 
fiir die Steigerung und Vermehrung der Geisteskrankheiten sah. Was die viel 
umstritter.e Lehre von dem geborenen, instinctiven Verbrecher betrifft, leugnet 
Meyer bei der Besprechung des Zusammenhanges von Geisteskrankheit und 
Verbrechen das Vorkommen von Menschen, die dem Bilde des Deliquente nato 
cntsprechen, nicht, halt jedoch die Zahl derselben fiir keineswegs so gross, wie 
Lombroso sie annimmt. „Das Milieu, die socialen Krafte sind es, die in den 
meisten Fallen den Anstoss zum Verbrechen geben, doch ist bei alledem nicht 
zu verkennen, dass ein erheblicher Theil der riickfalligen und unverbesser- 
lichen Verbrecher geistig tiefstehende minderwerthige lndividuen sind.“ 

Im zweiten Theile des Buches werden alle die verschiedenen ausseren, 
kbrperlichen und geistigen Ursachen des Irreseins auf das Eingehendste er- 
ortert. Unter den Ersteren nimmt der Alkoholismus und die Syphilis an 
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Wichtigkeit weitaus die erste Stelle ein. In anschaulicher Weise fiihrtuns 
Meyer alles Wesentliche, was uns die klinische Erfahrung und das Experiment 
im Laboratoriam iiber die Wirkungen des Alkohols gelehrt haben, vor Augen. 
Besonders lehrreich sind die Ausblioke auf die enorme ethisch sociale Trag- 
weite der Getahren des Alkoholismus und auf die Mittel zu seiner Bekampfung. 

Die Syphilis sieht der Yerfasser in Uebereinstimmung mit der jetzt wohl 
weitaus iiberwiegenden Mehrzahl alier Forscher als die ausschliessliche 
specifische Ursache und nothwendige Vorbedingung der Paralyse an. Auf die 
fundamental Bedeutung der Wassermann’schen Reaction fur den end- 
gultigen Beweis dieses Zusammenhanges wird ausdriicklich hingewiesen. Von 
ganz besonderem actuellen Interesse sind die Ausfiihrungen fiber die Be- 
ziehungen von Syphilis-Paralyse zu der Trypanosomiasis (Schlafkrankheit) in 
klinischer, anatomischer und atiologischer Hinsicht. — Der Verfasser hat es 
verstanden, uns unter sorgfaltiger Berficksiohtigung der Literatur in klarer, 
kritischer und fibersichtlicher Weise ein Bild unserer Kenntnisse von den Ur- 
sachen der Geisteskrankheiten, wie es dem hehtigen Standpunkte unseres 
Wissens entspricht, zu entwerfen, zugleich aber auoh auf die grossen Lficken 
unseres Wissens in fast alien diesen Fragen hinzuweisen. Dadurcb, dass 
Meyer sioh nicht mit der Feststellung einzelner Thatsachen begnfigt hat, 
sondern fiberall die Wichtigkeit allgemeiner Gesichtspunkte bei seiner Dar- 
stellung imAuge behalten hat, wird die Lecture des Buches besonders fesselnd. 

Den Zweck seiner Arbeit zur Erforschung der Ursachen geistiger Storung 
anzuregen, hat Meyer demnach im vollsten Maasse erreicht. 

A. Westphal. 

L. Laquer, Der Waarenhausdiebstahl. Sammlung zwangloser Abh. 
VII. Bd. H. 5. 

Frankreich ist die Geburtsstatte der Lehre von den Monomanien. Eben- 
dort hat durch Lesegue und Dubuisson die Untersuchung des Seelen- 
zustandes der im Waarenhaus Diebstahle begehenden Individuen eino bedeut- 
same Forderung erfahron. Bei uns haben sioh Leppmann und Gudden mit 
dieser Frage befasst. 

Bei den von den einzelnen Autoren geausserten Ansichten kann man sich 
nicht des Eindrucks erwehren, als ob der Verlockung durch die im Waaren¬ 
haus ausgestellten Saohen zu viel Gewioht beigelegt worden ist, diese so stark 
bewerthet ist, dass sie unwiderstehliche Begehrungsvorstellungen weoken sollte. 
Hier liegt die Gefahr soicher Untersuchungen, wenn das Unterliegen auf Conto 
der geweckten Begehrungsvorstellung und nicht des ethischen Mangels gesetzt 
wird. Jedenfalls sollte der Sachverstandige bei der Begutachtung soicher Per- 
sonen sich nicht allzusehr von derartigen Erwagungen beeinflussen lassen. Sie 
zeitigen nur zu leicht Resultate, welche sich mit der arztlichen Wissenschaft 
nicht recht in Einklang bringen lassen. 

Es ist ein Verdienst von Laquer, dass er in der vorliegenden Schrift 
dem sachverstandigen Arzt grossere Vorsicht bei der Beurtheilung eines Delicts 
anenipfiehlt. Soli krankhafteWillensscliwache resp. krankhaftc Handlung 
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angenommen werden, so ist die Krankhaftigkeit zu erweisen. Einfache Hysterie 
und Neurasthenie bei Individuen, die nie geisteskrank waren, ist nicht aus- 
reiohend, um einen Zustand im Sinne des § 51 anzanehmen. S. 

E. Schultze. Weitere psychiatrische Beobachtnngen von Militir- 
gefangenen mit klinischen, kriminalpsychologischen und practischen 
Ergebnissen aus dem Gesammtmaterial von 100 Fallen. (Mit 4 Curven 
im Text). 133 S. Verlag von G. Fischer in Jena. 1907. 

Die inhaltreiche Arbeit schliesst sich an die bekannte frfihere Veroffent- 
lichung des Verfassers fiber das gleiche Thema an. ohne aber die Kenntniss 
dieser vorauszusetzen, und ist absichtlich so gehalten, dass sie nicht nur fiir 
den Sanitatsofficier, sondern auch fiir Laien uberall verstandlich bleibt. 
Vielleicht konnte es erscheinen, als sei bei der Diagnose des Schwachsinns 
dem Ausfall der Intelligenzpriifung ein etwas zu hoher Werth beigemessen. 
Doch betont Verf. selbst ausdriicklich die grosse Noigung derartiger Patienten 
zum Uebertreiben und die N&thwcndigkeit eingehender Ermittelungen iiber das 
Vorleben. Sehr weit gefasst ist der Begriff Epilepsie: nur in zwei von den 
zehn Fallen waren Anfalle beobachtet. Bei Fahnenflucht handelte es sich 
iibrigens in der iiberwiegenden Zahl der Falle nicht um Dammerzustiinde, 
sondern um Handlungen aus Leichtsinn, wobei besonders das Ewig-Weibliche 
eine Rolle spielte. Nur in Vs der Falle von Epilepsie kam Unzurechnungs- 
fahigkeit fiir dieses Delikt in Betracht. 

Mit Recht warnt Schultze davor, leichtherzig Simulation anzunehmen; 
er selbst hat sich niemals dazu entschliessen konnen, obgleich er das Vor- 
kommen beabsichtigter Tauschung zugiebt. Es ist zweifellos vorsichtiger, stets 
die Moglichkeit geistiger Sttfrurig offen zu halten. In vereinzelten Fallen wird 
man aber den Muth der Ueberzeugung haben miissen. Sehr gross war uberall 
die Zahl der Vorstrafen. Bei den Imbecillen fanden sie sich sogar in 90pCt. 
Die auffallende Zunahme der psysisch abnormen Militarangehorigen in der 
BonnerAnstalt, die Schultze erwahnt, erklart sich vielleicht zum Theil durch 
die Vermehrung der Marine, da diese ebenso wie die Schutztruppe ihre 
Festungsgefangenen nach Koln schickt. 

Verf. spricht auf Grund seiner Erfahrungen den Wunsch aus, dass alle 
Arbeitssoldaten uud unsicheren Heerespflichtigen psychiatrisch untersucht 
werden; desgleichen jeder, der unter dem Einfluss von Alkohol einen that- 
lichen Angrifl veriibt hat. Bei der Vernehmung von Zeugen iiber den Geistes- 
zustand eines Angeschuldigten sei zweekmassig ein Sachverstandiger zuzu- 
ziehen. Fiir die Officicre waren Vortrage fiber Psychiatrie zu empfehlen, 
welchc von den Militariirzten gehalten werden konnten. Fiir Juristen sollte 
wahrend ihres Studiums ein Colleg fiber forensische Psychiatrie obligatorisch 
gemacht werden. Gegen die Errichtung besonderer militarischer Irrenanstalten 
aussert dagegen Verf. begriindete Bedenken. 

Die anregend geschriebene Arbeit ist auch dem Fachmann zur Lectfire 
zu empfehlen. llaecke. 
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W. Ewald, Stoffwechselpsychosen. Die StSrungen des Sauerstoff- 
gaswechsels im menschlichen Organismus. Verlag von A. Stuber. 
Wiirzburg 1907. 57 Seiten. 

W. Ewald hat den beachtenswerthen Versuch gemacht, der Psychiatrie 
eine neue Forschungsmethode an die Hand zu geben. Ausgehend von dem 
Satze, dass die Psychosen Stoffwechselerkrankungen darstellen, zieht er Ver- 
gleiche zwischen dem Stupor und dem Winterschlaf der Thiere, der mit Sauer- 
stoffentziehung erklart wird. So gelangt er zu der Hypothese, dass Sauerstoff- 
mangel wie Sauerstoffiiberfluss zum Bilde der Geisteskrankheit fiihren kann. 

Verf. hat nun an den Kranken der Frankfurter Anstalt mit Sioli’s Unter- 
stiitzung sehr fleissige Untersuchungen angestellt liber Blutalkalescenz, speci- 
fische Sauerstoffcapacitat des Blutes, sein specifisches Gewicht und seinen 
Hamoglobingehalt. Dabei ergaben sich vorlaufig folgende Resultate: 

Bei acutem und chronischem Alkoholismus waren Alkalescenz und speci- 
fische Sauerstoffcapacitat, damit also das SauerstolTbedurfniss des Organismus, 
herabgesetzt. Bei der Paralyse war ebenfalls die Blutalkalescenz stark herab- 
gesetzt, wahrend die specifiscbe Sauerstoffcapacitat je naoh dem psychischen 
Bilde vermehrt oder vermindert erschien; bei der expansiven Form erreichte sie 
hohe Werthe. Bei den functionellen Psychosen zeigten sich zwar auch einzelne 
Abweichungen von der Norm, doch betont Verf. selbst, dass hier noch grosse 
Kritik am Platze sei. 

Es steht zu hotfen, dass die interessanten Untersuchungen fortgesetzt 
werden. Raecke. 


<r. L. Dreyfus, Die Melancholie, eiu Zustandsbild des manisch- 
depressiven Irreseins. Eine klinische Studie. Mit einem Vorwort von 
E. Kraepelin. 329 Druckseiten. (Ausfuhrliches Literaturverzeichniss. 
2 Curven im Text.) Verlag von G. Fischer. Jena 1907. 

Die Versuche Kraepelin’s, das Symptomenbild seiner Melancholie von 
demjenigen der circularen Depression abzugrenzen, sind gescheitert. Das ist 
bereits wiederholt betont worden. Jetzt hat es auch Dreyfus an der Hand 
der Heidelberger Krankengeschichten constatirt; und dieses Mai stimmt ihm 
Kraepelin selbst im Vorwort bei. Dreyfus schliesst aber weiter aus diesem 
Mangel differentialdiagnostischer Unterscheidungsmittel, dass die Melancholie 
uberhaupt lediglich ein Zustandsbild des manisch-depressiven Irreseins sei, 
wenn auch der Anfall bisweilen sich niemals im Leben wiederhole. Ob mit 
dieser Behauptung fur die Erkenntniss der Krankheit viel gewonnen wird, 
erscheint fraglich. Friiher sagte man ganz ahnlich, dass jede Melancholie zum 
Recidiviren neige, und sich bald eine periodische Wiederkehr der melancholischen 
Zustande, bald ein Abweohseln mit manischen Anfallen entwickeln konne. Die 
von Dreyfus neu entdeckten „circularen Symptome u der Melancholie diirften 
kaum allgemein als manische Erscheinungen anerkannt werden. 

Weit wichtiger als solche Wortstreitereien ist der vom Verf. gefiihrte 
Nachweis der guten Prognose trotz langer Dauer. Hier steckt moines Erachtens 
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der Hauptwerth der fleissigen Arboit: Selbst nach jabrelangem Bestehen der 
Krankheit sah Verf. schliesslich seine Falle heilen. Wo wirklich einmal eine 
Melancholic in Schwachsinn ausging, da handelte es sicb um Complication mit 
arteriosklerotischer Gehimerkrankung. 

1m Ganzen stutzt sich Verf. auf 79 Krankengeschichten, von denen 32 
in extenso wiedergegeben sind. Die Katamnesen sind mit grosser Sorgfalt 
erhoben, personliche Nachuntersuchung ist nach Moglichkeit angcstrebt. Das 
Ergebniss lautet: 66 pCt. der Falle sind gesundet oder auf dem Wege der 
Gesundung begriffen. Gestorben sind 25 pCt., und nur 8 pCt. sind schwach- 
sinnig geworden. 64 pCt. waren bis zu 3 Jahren krank, 15 pCt. 3—5 Jahre, 
9 pCt. 6—8 Jahre und 8 pCt. sogar 10—14 Jahre, In 4 pCt. war die Dauer 
der Erkrankung nicht zu ermitteln. Es fehlen in dem Materiale des Verfassers 
die ganz leichten Falle. 

Besonders zu begriissen ist es, dass Verf. davor warnt, mit der Annahme 
gemiithlicher Stumpfheit zu rasch bei der Hand zu sein, und dass er einraumt, 
die sogenannten katatonischen Symptome kamen auch bei einwandsfreien 
manisch-depressiven Patienten vor. „Die Abnahme des Affects, die gemiithliche 
Stumpfheit, welche fur die Dementia praecox so charakteristisch erschien, wird 
garnicht selten auch im Verlaufe anderer Psychosen vorgetauscht u . Leider 
werden keine neuen Gesichtspunkte fur die practisch iiberaus wichtige Ab- 
grenzung der Melancholie nach dieser Seite bin beigebracht. — Den Begriff 
einer senilen Depression will Verf. ganz fallen lassen. 

Die Ausstattung des Buches ist eine gute. Raecke. 


('. Moeli, Die Th&tigkeit des Sachverstandigen bei Feststellnng 
des Geisteszustandes im Civilverfahren. Sep.-Abdr. aus Handb. der 
arztlichen Sachverstandigen-Thatigkeit, herausgegeben von P. Dittrich. 
Wilhelm Braumiiller. Wien und Leipzig. 1907. 

In trefflicher Darstellung giebt Moeli an der Hand der gesetzlichen Be- 
stimmungen eine Anleitung fur den Sachverstandigen bei Feststellung des 
Geisteszustandes im Civilverfahren. Bei den vielen Klippen, welche hier dem 
Sachverstandigen drohen, bedarf er eines besonders festen Standes zur Be- 
urtheilung der in Rede stehenden Fragen. Dazu ist die genaue Kenntniss der 
im Gesetz verwandten BegrilTe unerhisslich. Aus der reichen Erfahrung giebt 
der Verfasser Anweisungen und Rathschlage, welche den Gutachter bei seiner 
Thiitigkeit leitcn und ihm die sichere Handhabe geben konnen, um der ge- 
stellten Aufgabe gerecht zu werden. 

Es werden zunaehst die civilrechtlichen Bestiinmungen im Allgemeinen 
besprochcn, dann die Entmiindigung wegen psychischer Krankheit. Hier ist 
besonders werthvoll das Capitel fiber die Beziehungen der einzelnen Formen 
der gcistigen Erkrankung zur Entmiindigung. Es kommen dann zur Erorterung 
die Pilegschaft, Geschafts-, Testirfahigkeit und Testamentsaufrichtung. Auf die 
Wiclitigkeit des Seciionsbefundes wird dabei hingewiesen. Dass der Yorsetzung 
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in den Ruhestand ein besonderes Capitel gewidmet ist, ist sehr erwiinscht. 
Delictsfahigkeit und biirgerlicho Ehe biiden den Schluss. S. 


Th. Ziehen, Psychiatrie. Fur Aerzte and Studirende bearbeitet. 3. Aufl. 
Mit 16 Abbildungen in Holzschnitten und 9 Tafeln in Lichtdruck. Verlag 
von S. Hirzel. Leipzig 1908. 801 Seiten. 

Fiir den Werth and die Bedeutung dieses Lehrbuches spricht es, dass es, 
im Jahre 1894 in 1. Aaflage erschienen, jetzt in 3. Auflage vorliegt. 

Man mag iiber die Berecbtrgung, die Lebren der ailgemeinen Psycho- 
pathologie lediglich auf dem Boden der Associationspsychologie aufzufuhren, 
denken wie man will, das wird man dem Verfasser nicht abstreiten konnen, 
dass er seine Aufgabe consequent durohgefuhrt hat. Bei der Classification der 
Psychosen ist die Eintheilung in Psychosen ohne Intelligenzdefect und in 
Defectpsychosen beibehalten worden. Die Dementia praecox ist identificirt mit 
der Dementia hebephrenica. 

Verfasser ist iiberall bemiiht, durch klare Ausdrucksweise und in praciser 
Form dem Leser das wirklich Thatsachliche in der ailgemeinen und speciellen 
Psyohopathologie zu bringen, unter Beriicksiohtigung der neuen Forschungs- 
ergebnisse. 

Dem Studirenden und Arzt wird das Buch ein vorziiglicher Rathgeber sein. 

S. 


K. Gierlich und G. Herxheimer, Studien fiber die Neuroflbrillen 
im Centralnervensystem. Entwickelung und normales Verhalten: 
Veranderungen unter pathologischen Bedingungen. Nebst einem Atlas von 
121 Abbildungen auf 20 Tafeln. Wiesbaden. Verlag von J. F. Bergmann. 
1907. 210 Seiten. 

Jede neue brauchbare Methode zur Darstellung der histologischen Ver- 
haltnisse im Nervensystem bietet neue Ausblicke auf die normale und patbolo- 
gische Anatomie des Nervensystems und verheisst uns Losung mancher noch 
schwebender Fragen. 

Es ist ein verdienstvolles Unternehmen der beiden Autoren, die Biel- 
schowsky’sche Neurofibrillen-Methode an einem grossen normalen und patho¬ 
logischen Material zur Verwendung gebracht zu haben. Auf diese Weise ist 
ein reiches Material an Befunden zusammengetragen, deren Werth fiir die nor¬ 
male und pathologische Anatomie mancher Erkrankungen unverkennbar ist. 
Es sei nur hingewiesen auf den verschiedenen Rindenbefund bei der Dementia 
paralytica und der Dementia senilis. 

Vortreffliche Tafeln bringen die Reproductionen der Photographien. S. 


Arohiv f. Psychiatrie. B<1. 43. Heft 3. 87 
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Dr. Niessl von Mayendorf. 


Die Figuren 1 umi 3, welche Sagittalschnittte durc-h ein mehrwochent- 
liehes Kindergehirn hringen, tragen inmitten des angeschnittenen Streifen- 
hiigels die Buehstahen Th. welche in der Interpretation der Erklarungen als 
Thalamus opticus fiilschlich gedeutet werden. 


[truck von It. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Eduard Hitzig -J-. 

Eduard Hitzig ist nicht mehr! In der Stille der 
Ferien drang die Kunde zu uns, seinen Fachgenossen, aber 
weit hinaus fiber den engeren Kreis seiner Freunde und Sckfiler, 
in der ganzen gebildeten Welt fand sie schmerzlichen Wider- 
hall. Denn Hitzig hat durch seine Forsckungen einen star- 
ken Einfluss auf die medicinischen und pkilosopkischen An- 
schauungen der Welt ausgetibt, und der Ruhm seines Namens 
ist an keine nationalen Grenzen gebunden. 

Hitzig’s iusserer Lebensgang ist in Kfirze folgender: 
Er entstammt einer alten Berliner Familie, die sckon im An- 
fang des vorigen Jahrhunderts in dem geistigen Leben der 
Hauptstadt eine ffikrende Rolle gespielt hat. Bin Enkel des 
hervorragenden Crirainalisten, ein Sohn des bekannten Archi- 
tekten und Pritsidenten der Koniglichen Akaderaie der Kfinste, 
ist er am 6. Februar 1838 zu Berlin geboren. Den grfissten 
Theil seiner Schulzeit verlebte er in der Klosterschule zu Ross- 
leben und wandte sich dann aus innerer Neigung dera Studium 
der Medicin zu. Nachdem er wahrend der ersten Semester 
in Wfirzburg als Mitglied des Corps Nassovia geraeinsam mit 
Cohnheim und Karl Schroder die Freuden des Studenten- 
lebens genossen hatte, beendete er seine Studien in Berlin 
und wurde im Jahre 1862 auf Grund einer Dissertation „de 
Ureae origine nonnulla ex experimentis petita li Doctor der 
Medicin. Dem frfih in ihm erwachten Interesse fur die Neu- 
rologie folgend, trieb er nach bestaudenem Staatsexamen in 
Berlin eine rasch aufblfihende Praxis. Am 10. October 1866 
vermahlte er sich mit Etta Ranke, einer Tochter des be¬ 
kannten Marburger Theologen und Nichte des grossen Histo- 
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rikers Leopold von Ranke. Im Jabre 1870 verfiflfentlichte er mit 
Fritsch seine Untersuchungen fiber die elektrische Erregbarkeit des 
Grosshirns und war wahrend des Krieges gegen Frankreich in den 
Kampfen um Metz und in Nancy 11 Monate lang in verschiedenen 
militfirarztlichen Stellungen mit Auszeichnung thatig. Nachdem er sicb 
im Winter 1872 fur innere Medicin habilitirt hatte 1 ), wurde er im Jahre 
1875 als ordentlicher Professor der Psycbiatrie und Director der Irren- 
anstalt Burgholzli nach Zurich berufen. Von dort siedelte er nacb vier 
Jahren (1879) in gleicher Eigenschaft und als Director der damals als 
psychiatriscbe Klinik dienenden Irrenanstalt Nietleben an die Universitat 
Halle fiber. Im April 1885 fibernahm er in Halle selbst die Leitung 
der neugegrfindeten Psychiatriscben und Nervenklinik, zuerst in einem 
Provisorium, dann seit April 1891 in der nach seinen Pl&nen erbauten 
neuen Klinik. Im October 1903 trat er in Folge eines schweren Augen- 
leidens von seinen Acmtern zurfick. Am 20. August 1907 starb er im 
Luisenheim zu St. Blasien. — Hitzig war Ritter mehrerer holier Orden, 
darunter des eisernen Kreuzes, und Ehrenmitglied vieler gelebrter Ge- 
sellschaften, seit diesem Jahre auch des Deutscheu Vereins ffir Psychia¬ 
tric. Eine Ehrung besonderer Art bedeutete die im Jabre 1900 an ihn 
ergangene Einladung der Londoner Neurological Society, die zweite 
Hughlings Jackson Lecture zu halten; er entsprach ibr am 29. Novem¬ 
ber 1900 mit einem Vortrage: Hughlings Jackson und die motorischen 
Rindencentren im Licbte physiologischer Forscbung (Berlin 1901). 

Hitzig’s wissenschaftliche Thfitigkeit ist uugemein vielseitig und 
fruchtbar gewesen und die von ihm hinterlassenen Werke zeugen von 
gewaltiger geistiger Arbeit. In diesen Zeilen, die ein allgemeines 
Lebens- und Charakterbild geben sollen, kann deshalb nicht auf Alles 
im Einzeluen eingegangen werden. Den eigentlichen Kern seines Schaf- 
fens haben bis an sein Lebensende hirnphysiologische Forschungen ge- 
bildet. Als er sich zu Ende der 60er Jahre des vorigen Jahrhunderts 
diesen zuwandtc, hatte er bereits eine grossere Anzahl vorwiegend elek- 
trotherapeutiscber und neurologiscber Arbeiten verfiffentlicht, darunter 
die grfissere Abhandlung: Studien fiber Bleivergiftung, Berlin 
1868. Er begann dann seine berfihmten Untersuchungen fiber das Ge- 
liirn, und zwar unter Umstanden, die heute ffir uns von besonderem 
Interesse sind. Zu jener Zeit gait die experimentclle Erforschung des 
Grosshirns insofern ffir definitiv abgeschlossen, als man in ihm zwar 


1) Das Thema der Antrittsvorlesung lautete: De galvanismi in cliirur- 
gia usu. 
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seit Flourens das Organ des Willens und der Wahrnekmungen sail, 
seine einzelnen Absehnitte aber, ungeachtet gewisser dagegen sprechen- 
der Beobachtungen und Erw&gungen (Broca, H. Jackson, Meynert 
u. A.) fur functionell vollkommen gleichwerthig hielt. Dazu kam als 
ein Hemmniss weiterer Forschung die allgemein geltende Anschauung, 
dass die Hemisph&ren des grossen Gehirns gegeniiber alien dem Phy- 
siologen gel&ufigen Reizen absolut unerregbar seien. — Die unmittelbare 
Anregung zu neuen Versuchen entnahm nun Hitzig der am Menschen 
gemachten Beobachtung, dass bei Durchleitung constanter galvani- 
scher Strome durch den kinteren Tkeil des Kopfes mit Leicbtigkeit Be- 
wegungen der Augen zu erzielen waren, die er auf cine directe Reizung 
des Gehirns bczieben zu mussen glaubte. Diesen Schluss hat Hitzig 
zwar sp&ter selbst als irrthumlich erkannt, er hat aber denuoch zur 
Aufdeckung der wichtigsten neuen Tkatsacken gefuhrt. Nach einein er- 
mutbigend ausgefalleneu Vorversucli am Kaninchen begann Hitzig, an 
Hunden zu experimentiren. Dabei waren auck aussere ungcwohnliche 
Sckwierigkeiten zu uberwinden. Denn zu jener Zeit stand im Berliner 
pkysiologischen Institut, das in der University selbst untergebracht war, 
kcin Laboratorium zur Verfugung, in dem vivisectoriscke Untersuchungen 
an Warmblutern h&tten ausgefuhrt werden k6nnen. So machte Hitzig 
die ersten Versucbe in der eigenen, erst vor wenigen Jahren gegriin- 
deten bescheidenen H&uslicbkeit, die seine junge Gattin freudig zur 
Verfugung stellte. Sie assistirte bei den ersten Versuchen, die auf 
ihrem Toilettentisch ausgefuhrt wurden, und pflegte weiterhin die in 
eiuem Nebenraum des Schlafzimmers untergebrachten operirten Hunde. 
Die Versuche wurden dann bekanntlich von Hitzig gemeinsam mit 
Gustav Fritsch in grSsserem Maassstabe fortgesetzt, meist wokl im 
Assistentenzimmer der Anatomie. Die Resultate hat Hitzig in der be- 
ruhmten, mit Fritsch publicirten Abhandlung vom Jahre 1870 1 ) mit- 
getheilt, die er auch in das seinem Vater als Geburtstagsgruss darge- 
brachte Buch: „Untersuchungen iiber dasGehirn, Berlin 1874“ als 
erste Abhandlung aufgenommen hat. Das wesentlichste und bekann- 
teste Ergebniss ist die Entdeckung der elektrischen Erregbarkeit des 
Grosshirns und der Nachweis der motorischen Rindencentren, also die 
experimentelle Widerlegung der Flourens’schen Lehre. Schon diese 
erste Arbeit enthalt aber ausserdera nock eine Reihe anderer die cere- 
brale Innervation betreffender wichtiger Thatsachen und Scklusse, die 
zura Theil weuig beachtet worden sind. Hierher gekort die von Hitzig 


1) G. Fritsch und E. Hitzig, (Jeber die elektrische Erregbarkeit des 
Grosshirns. Reichert’s und Dubois-Reymond’s Archiv. 1870. Heft 3. 
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scbon aus den ersten Lahmungsversuchen gewonuene und durcb die 
spater gefundenen Thatsachen im Wesentlichen bestatigte Anschauung 
von der Bedeutung dieser Centren, feruer die von ihm zuerst experi- 
mentell erbrachte Bestatigung der bisher nur klinisch (H. Jackson) 
begrundeten Lehre von der corticaleu Gntstebung gewisser Formen der 
Epilepsie. 

Diese erste grundlegende Arbeit blieb, wie Uitzig selbst spater 
einmal 1 ) gesagt hat, „unter dem Donner der Kanonen, die die Gescbicke 
Mitteleuropas umgestalteten, Jahre lang unbeacbtet“. Fur ihn selbst 
brachte der Krieg, an dem er voller Begeisterung theilnahm, eine lfin- 
gere Unterbrechung seiner Forscbungen; indessen gab ihm seine Stellung 
als Ckefarzt eines Feldlazareths in Nancy Gelegenheit zu einer wertli- 
vollen Erganzung seiner durch das Experiment gewonnenen Anschauun 
gen, worauf unten eingegangen wird. Nach dem Kriege Hess er dann 
der ersten Mittheilung, die trotz aller werthvollen Ergebnisse naturge- 
mass mehr allgemeiner Natur war, verschiedene Aufsatze fiber wichtige 
Einzelfragen folgen: Von diesen seien hier besonders erwahnt die im 
Jahre 1873 publicirten Untersuchungen fiber erregbare Verbin- 
dungen der Centren; die weiteren experimentellen Forschungen fiber 
die Production von Epilepsie durch Verletzung der Hirnrindc 
(1874); die in grosserem Styl wiederholten Labraungsversuche am 
Grosshirn (1874), durch die eine weitere Analyse der schon frfiher 
von ihm beschriebenen eigenartigen Bewegungsstorungen moglich wurde; 
die Feststellung aquivalenter Regiouen am Gehirn des Hun- 
des, des Affen und des Meuschen (1874), welche ffir die beiden 
letzteren die Localisation der motorischen Centren wesentlich in der 
vorderen Centralwindung ergab; ferner die zum Theil scharf polemi- 
schen Scbriften gegeu Ferrier, Carville, Duret, Goltz u. A., 
endlich aus etwas spfiterer Zeit die zusammoufassenden Vortrage fiber 
die Physiologie des Grosshirns in Halle und Berlin (1883 und 1886). 

Nach einer langen, durch anderweitige Verpflicbtungen vcranlassten 
Unterbrechung folgte eine zweite Serie hirnphysiologischer Arbeiten in 
den Jahren 1900 bis 1903. Die erste von diesen „Ueber die nach 
Verletzungen des Hinterhirns auftretenden Stfirungen der 
Bewegung und Empfindung“ knfipft an eine bereits 1874 von ibm 
gemacbte Beobachtung an und kommt zu dem Resultat, dass anderc 
als die motorischen Areale der Hirnrinde einen experimentell erweis- 
lichen, unmittelbar bestimmenden Einfluss auf die Energie der motori¬ 
schen Innervation nicht besitzen. In einer weiteren Abhandlung „Histo- 


1) Huglings Jackson Lecture, p. 38. 
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risches, Kritisches und Experimentelles uber Methoden und 
Theorien der Grosshirnforschung 44 erdrtert Hitzig unter kriti- 
scher Gegenuberstellung der verschiedenen Lehren die auf diesem Gebiet 
immer noch herrschende Unsicherheit und giebt die Mittel an, durch 
welche in Zukunft wenigstens die „Kampfe um die Tkatsacben 44 ver- 
mieden werden konnen. — In der letzten, auf eine besonders grosse 
# Versuchsreihe gestiitzten Arbeit endlich n Ueber die Beziehungen 
der Rinde und der subcorticalen Ganglieu zum Seliact des 
Hund es“ bek&mpft er die Lehren Munk’s uber die Function des Occi- 
pitalhirns und giebt zum Schluss eine Darlegung der eigenen Anschauun- 
gen von der Entstehung der optischcn Apperceptionen. Neben den 
zahlreicken thatsacklichen Befunden, die in diesen Arbeiten der Nach* 
priifung durch andere Forscher unterbreitet werden, finden sich darin 
meisterhaftc zusammenfassende Bespreckungen schwebender localisatori- 
scher Fragen und weitschauende Hinweise auf neue ikrer Erledigung 
harrende Aufgaben. 

Wie vorhin angedeutet worden ist, kattc Hitzig bereits im Jakre 
1870, w&hrend seiner milit&r&rztlichen Thatigkeit in Nancy, Gelegenheit 
gefunden, seine am Hundegehirn gewonnenen Resultate wenigstens zum 
Tkeil auf das menscbliche Gehirn zu ubertragen. Es handelte sich um 
einen Fall von recktsseitigem Hirnabscess eines verwundeten SoJdaten, 
bei dem das correspondirende Vorkommen einer isolirten kaum hasel- 
nussgrossen Zerstdrung der Rinde und einer circumscripten L&hmung 
festgestellt wurde. In spftterer Zeit hat Hitzig dann noch einige Male 
geeignete Einzelbeobacktungen aus seiner klinischen Erfahrung als Bei- 
trage zur Hirnchirurgie in Form von Vortragen mitgetheilt und sio auck 
in die Sammlung von Abhandlungen aufgenommen, die er unter dem 
Titel „Physiologische und kliniscke Untersuchungen uber das 
Gehirn 44 noch selbst redigirt und im Jahre 1904 herausgegeben hat 1 ). 

1) Die betreffenden Titel lauten: Beitrag zur Hirnchirurgie I. (1892). — 
II. Ucber hirnchirurgische Misserfolge (1896). — Beitrag zur Hirnchirurgie III. 
(1898). — Ausserdem sind in dem genannten Bande von im Text nicht erwahn^ 
ten alteren Arbeiten enthalten: Untersuchungen zur Physiologie des Grosshirns 
(1873). — Kritische und experimentelle Untersuchungen zur Physiologie des 
Grosshirns (1874). — Desgleichen (1875). — Ueber die Einwande des Herm 
Professor Goltz (1876). — Zur Physiologie des Grosshirns (1883). — Ueber 
die Functionen des Grosshirns (1886). — Ein Kinesiasthesiometer nebst einigen 
Bemerkungen iiber den Muskelsinn (1888). — Ueber den Ort der extraventricu- 
laren Cerebrospinalflussigkeit (1874). — Ueber die beim Galvanisiren des 
Kopfes entstehenden Storungen der Muskelinnervation etc. (1871). — Unter- 
suchungen zur Physiologie des Kleinhirns (1874). — Ueber die Auffassung 
einiger Anomalien der Muskelinnervation I und II (1872). 
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Durch seine Stelluug als Director der grossen Irrenanstalten bei 
Zurich (Burgbblzli) und Halle (Nietleben) wurde Hitzig vorubcrgeheud 
von seinen wissenschaftlichen Forschungen abgedr&ngt. Er nahm zwar 
iromer von Zeit zu Zeit die physiologiscben Versucbe wieder auf; von 
einem zusammenhangenden Arbeiten konnte aber einstweilen keine Rede 
sein, und angefangene Untersuchungen mussten zum Tbeil wahrend vieler 
Jabre liegen bleiben. Aus der Zuricher Zeit besitzen wir von ihm 
neben einigen kleinen Aufsatzeu einen Beitrag zu Ziemssen’s Hand- 
bucli der speciellen Pathologie „Hypertrophie und Atropbie des Ge- 
hirns 1878“, ferner eiu „Memorial uber die Organisation der Irren- 
anstalt Burgholzli“ aus demselben Jahre. Das letztere spiegelt die 
Kilmpfe wieder, die Hitzig damals durcb Verleumdungen aufgezwungen 
wurdeu und die ihn im Jahre 1879 trotz aller Bemuhungen seiner 
Freunde veranlassten, von dieser, ihm wie seiner Gattin besonders lieb 
gcwordenen St&tte zu scheidon und dem an ihn ergangenen Ruf nacb 
Halle zu folgen. 

In Nietleben harrten seiner neben einer grossen Verwaltungsthatig- 
keit die schwierigsten reorganisatorischen Aufgaben. Immer 
unterstutzt von der verstandnisvollen Gattin, die auch zu ihrem Tbeil 
unermiidlick urn das Wohl der Kranken bemiiht war, hat er diese in 
den ersten achtziger Jahren erfolgreicb durchgefubrt und die Anstalt 
vollkommen umgestaltet. Es ist heute von Interesse, dass die dort in 
den Jahren 1879 und 1882 von ihm crbauten Pavilions wohl die 
erste Verwirklichung der spater von vielen Seiten empfohlenen Ueber- 
wachungsstationen in Form gesonderter Hauser waren. — Zugleich ubtc 
er eine erfolgreiche Lehrthatigkeit aus und verstand es, das bei 
seinem Amtsantritt nahezu erloschene Interesse der Studirenden fur die 
Psycbiatrie in kurzer Zeit neu zu beleben. 

Gleichwohl crgaben sich aus dieser Haufung verschiedenartiger 
Pflichten und der Einseitigkeit des Unterrichtsmaterials nach kurzer 
Zeit so grosse Schwierigkeiten, dass Hitzig die Errichtung einer 
selbststandigcn Klinik in Halle nachdrucklichst zu betreiben be- 
gann. Es handelte sich um keine einfache Aufgabe; gait es doch, eine 
Principienfrage von weittragender Bedeutung zu eutscheiden. Denn zu 
jener Zeit gab es eine selbststandige psychiatrische und Nervenklinik 
in Preussen uberhaupt nicht, ja es wurde nicht einmal an alien Uni- 
versitaten regelmassig practischer Unterricht in der Psychiatrie ertheilt. 
So war es ein grosser Erfolg und ein nicht zu unterschatzendes Ver- 
dieust Hitzig’s, als er zu Anfang April 1885 mit einem Lelirauftrag 
fi'ir Psychiatrie und Nervenkrankheiten die provisorische Klinik in Halle 
eroffncn konnte. Es waren zwei gewohnliche Mietshauser, mitten im 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Nekrolog. 


IX 


stkdtischen Getriebe gelcgen, die fur diesen Zweck adaptirt werden 
mussten, und es fehlte der Klinik nicht an Schwierigkeiten und Au- 
feindungen aller Art, die nur mit eisemer Energie uberwunden werden 
konnten. Unter diesen schwierigen Verhaltnissen hat Hitzig dem 
Institut als solchem die voile Gleichbereclitigung unter den kliniscken 
Schwesteranstalten erk&mpft, die Klinik zu hoher Blute gebracht und 
G Jahre hindurch vor einer immer wachsenden ZuhGrerschaft von 
Studenten und Aerzten wahrhaft gl&nzende Vorlesungen gehalten. 

Seine wissenschaftliclien Arbeiten aus dieser Zeit sind vorzugsweise 
neurologisehen Inhalts. Gegen Ende des Jabres 1886 begannen die 
Vorarbeiten fur den Neubau der Klinik, der ganz nach Hitzig’s 
Planen ausgefuhrt wurde. Dabei waren fur ihn, wie schon frulier, die 
Erfahrungen von grosstem Werth, die er nach seinem Staatsexamen auf 
einer grossen Reise durch die europ&ischen Hauptst&dte insbesondere 
mit Bezug auf den Bau und die Hygiene von KrankenhSusern ge- 
sammelt hatte. Im April 1891 konnte die neue Klinik am Muhlrain 
ihrer Bestimmung iibergebeu werden. Vor einer gl&nzenden Versammlung 
legte Hitzig am 29. April 1891 in einer inhaltreichen Rede die Er- 
waguugen dar, die fur ihn bei der Anlage dieses, weiterhin vielfach 
vorbildlich gewordenen Krankenhauses maassgebend gewesen waren. Es 
haudelte sicli um etwas durchaus Originelles und von den vorhandenen 
Typen Abweichendes, und zwar nicht nur wegen zahlreicher neuartiger 
Einzeleinrichtungen, sondern insbesondere auch wegen des hier zum 
ersten Mai auf ein rein klinisches Institut ubertragenen Princips weit- 
gehender Individualisirung und freier Behaudlung. 

So hatte das letzte Jahrzehnt des Jahrhunderts fur Hitzig unter 
glucklichen Auspicien begonnen. Die neue Klinik bildete naturgemass 
jetzt den Mittelpunkt seiner Thatigkeit. Ihr widmete er den grGssten 
Theil seiner Arbeitszeit. Er war unablSssig bemuht, die Einrichtungen 
immer schGner und vollkommener zu gestalten, und freute sich, die 
dank seiner vortrefflichen Verwaltung reichlich vorhandenen Geldmittel 
dazu verwenden zu kGnnen. In den Laboratorien herrschte ein reges 
wissenschaftliches Leben. Auch Hitzig selbst war wieder wissen- 
schaftlich th&tig und, wenn er auch seine experimentellen Forschungen 
zun^chst nicht wieder aufnehmen konnte, so verSffentlichte er doch 
einige bedeutungsvolle Gelegenheitsarbeiteu. Zum Universit^tsjubilaum 
(1894) erschien die Arbeit „uber traumatische Tabes und die 
Pathogenese der Tabes im Allgemeinen u , die unter Anderem durch 
den darin enthaltenen ersten nachdriicklichen Hinweis auf gewisse 
Sensibilitiitsstorungen am Rumpf der Tabeskranken bemerkenswerth ist. 
Fur die Festschrift der Irrenanstalt Nietleben (1895) schrieb er die auch 
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als Monographic erschienene grossc Abhandlung „uber den Queru- 
lanten wahnsinn, seine nosologische Stellung und seine 
forensische Bedeutung“, eine klinisch-forensische Studie von hervor- 
ragendem wissenschaftlichen und practischen Wertk. Daneben liefen 
kieinere Arbeiten, Vortr&ge, Gutachten. 

Im Herbst des Jahres 1895 wurde Hitzig durch einen Zufall auf 
ein bei ihm in der Eutwickelung begriffenes schweres Augenleiden auf- 
inerksam gemacht. Als er gelegentlick seiner Anwesenheit in Hamburg 
sich von den Herren Wilbrand und Sanger das von dem Ersteren an- 
gegebene Dunkelperimeter demonstriren und bei dieser Gelegenheit sein 
eigenes Gesichtsfeld aufnehmen liess, entdeckte er bei sich selbst 
Skotome. Die seitdem in gewissen Zwischenrhumen regelmassig wieder- 
holten Untersuchungen liessen keinen Zweifel dariiber, dass es sich um 
eine fortschreiteude Opticusatrophie handelte. Hitzig selbst war von 
Anfang an darauf gefasst, der Erblindung entgegenzugehen, im Januar 
1890 spracb er mit schmerzlicher Resignation von seinen unvolleudeten 
Arbeiten und reclinete auch schon mit der Moglichkeit seines baldigen 
Rucktritts vom Amte. Ueber der Feier seines Geburtstages, die er im 
Kreise seiner engeren Freunde zu begehcn pflcgte, lag dieses Mai ein 
Schleier der Wehmuth. Aber nur kurze Zeit gab er sich solchen 
Regungen hin. Mit der Objectivitat des Naturforschcrs verfolgte er 
selbst fortan an seinem Schreibtisch die zunehmende Eiuschraukung 
seines Gesichtsfeldes und erlernte mit der ihm eigenen Energie in 
kurzer Zeit die schwere Kunst, sich bei der Arbeit fremder Augeu zu 
bedienen. 

Von seinen Publicationen aus dieser und der nachsten Zeit nimmt 
die von ibm gemeinsam mit seiner Gattin vcrfasste ..Kostordnung 
der Psychiatrischen und Nervenklinik u (1897) eine besondere 
Stellung ein, insofern sie uns Hitzig auf einem ganz neuen Gebiet in 
gewohnter Sicherheit zeigt. In den bereits friiher (S. VII) erwahnten 
Vortragen behandelte er ferner vom Standpunkt des Neurologen und 
Hirnphysiologen actuelle Fragen der Hirnchirurgie. Gleichfalls 
in innerem Zusammenhang mit seinen physiologischen Forschungen 
stebt die 1898 in Nothnagel’s Handbuch erschienene Abhandlung 
fiber den Schwindel. 

Vor Allem lag es ihm aber am Herzen, die grossen hirnphysiolo- 
gischen Aufgaben, die er sich gestellt hatte, wenigstens noch zum Theil 
zu Ifiscn und altere, nicbt abgeschlossene Untersuchungen zu Ende zu 
fiihren. Ihm gingen wohl die Gedanken des crbliudeten Faust durch 
die Seele: „l)ie Nacht scheint tiefer tief herein zu dringen; allein im 
Inueru leuchtct helles Licht. Was icli gedacht, ich oil’ es zu voll- 


Gck 'gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



Nekrolog. 


XI 


bringen.“ So nahm er denn im Jabre 1899, wesentlich unterstiitzt von 
seinem Assistenten Dr. Kalberlah, seine experimentellen Unter- 
suchungen nocbmals auf. Ueber die Ergebnisse ist oben bereits kurz 
bericktet. Als er die letzte dieser Arbeiten, die sich mit den Storungen 
des Sehactes beschaftigt, vollendet hatte, war er selbst ein nahezu 
blinder Mann. 

1m October 1903 trat Hitzig von seinen Aemtern zuruck. Den 
unmittelbaren Anlass zu diesem schweren Entschluss gaben ausser dem 
weit vorgeschrittenen Augenleiden haufige Anfalle eines im Kriege von 
1870 erworbenen Darmleidens, zu dem sich ein an Schwere zunehmender 
Diabetes gesellt hatte. Seitdem lebte er in stiller Zuruckgezogenheit, 
vielfach ausserhalb Halles. Wenn es sein wechselnder Zustand erlaubte, 
besuchte er nocb wissenschaftliche Versammlungen und verfolgte bis 
zuletzt mit grftsstem Interesse und voller Geistesscharfe alle Vorgange 
auf wissenschaftlichem Gebiet. Wahrend des letzten Winters war or in 
Grasse bereits dem Tode nalic, erholte sich dann aber im Lampe'schen 
Sanatorium zu Frankfurt noch einmal und begab sich im Sommer dieses 
Jahres in das Luiscnheim zu St. Blasien, uberall begleitet und mit Auf- 
opferung gepflegt von seiner treuen Gattin. Es ziemt sich, dieser edeln 
und bedeutenden Frau, die von jelier die geistige Mitarbeiterin ihres 
Mannes und bis zuletzt im eigentlichsten Sinne die Sonne seines arbeits^ 
reichen Lebens gewesen ist, hier in stiller Ehrfurcht zu gedenken. 

In der letzten Zeit litt Hitzig schwer unter heftigen Angs tan fallen, 
die mit einem hinzugetretenen Herzleidon in Verbindung standen und 
denen gegcnuber sogar seine Willenskraft zu erlakmen drohte. Er 
wiinschte sich sehnlichst den Tod und entschlief sanft gegen Mittag des 
20. August, nachdem er schon 36 Stunden vorher das Bewusstsein ver- 
loren hatte. 

Wenn es sonst auch Fernerstehenden meist oline besondere Miihe ge- 
lingt, das allmahliche Werden eines bedeutenden Mannes an seinen 
Werken zu verfolgen, so erscheint Eduard Hitzig von seinem ersten 
Hervortreten an als die fertige, in sich geschlossene und unabhangige 
Persftnlichkeit, die wir aus spaterer Zeit kennen. Eine glanzende all- 
gemoine Begabung, die aber von jeher unter die Zucht der Selbstkritik 
und des Fleisses gestellt war — ein durchdringender, zu skeptischer 
Betrachtung der Dinge neigender, die Phantasie und das Gefuhl zugeln- 
der Verstand — scharfe Beobachtung — Stetigkeit der gewonnenen 
Ueberzeugung — dazu ein leidenschaftlicher Drang nach Erforschung 
der Wahrheit — ein fester, nur auf das Erreichbare gerichteter Wille — 
unbeugsame Energie und Ausdauer. bei der Verfolgung des einmal ge- 
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steckten Zieles, — endlieh ein stark ausgepriigtes Selbstgefuhl und eine 
unerschrockene Kampfeslust, — bei solcher Anlage wird es begreiflich, 
dass Hitzig so Grosses aus eigener Kraft geleistet hat. Denn von jeher 
ist er seinen eigenen Weg gegangen, bei der Wahl des Berufes, der 
nach dem Wunsch seines Vaters eigentlich der juristische h&tte sein 
sollen, und spater bei seinen Forschungen. In keiner Beziehung kann 
man von ihm sagen, dass er einer bestimmten Schule angehort hatte. 
Von seinen Lehrern haben wohl in der Neurologic der dandals schon 
alternde Romberg, in der Pathologic Traube und Virchow auf ihn 
eingewirkt. Sein Interesse fur nervenphysiologische Fragcn ist durch 
Dubois-Reymond vertieft worden, bei dem er einige Zeit allgemeine 
Muskel- und Nervenphysiologie gearbeitet hatte. In der < Psychiatrie 
haben Griesinger und spater auch Carl Westphal Einfluss auf ihn 
ausgeubt. Er selbst betrachtete sich aber auf alien diesen Gebieteu 
durchaus als Autodidakten. 

In der hirnphysiologischen Forschung fand sein alien philosophischen 
Speculationen abgewandter, durchaus auf das Thatsachliche gerichteter 
Geist das ihm adaquateste, weil dem exakten Experiment zugangliche 
Arbeitsgebiet. Hier sah er immer neue Aufgaben und bedauerte nur, 
zu ihrer Losung nicbt noch ein Menschenalter zur Verfugung zu haben. 
Eine seiner letzteu Arbeiten (Welt und Gehim, 1905), in der er die 
hochsten Probleme des menschlichen Denkens von einem weit iim- 
fassenden Standpunkt aus betrachtet, ubrigens zugleich ein Muster 
klarer Darstellung scbwieriger wissenschaftlicher Fragen, klingt in ein 
resignirtes „ Ignoramus 1 * aus. 

Von den klinischen Fachern musste seiner Begabung die Neurologic 
nalier liegen als die Psychiatrie. In seinen Schriften hat er es ver- 
schiedentlich ausgesprochen, dass eine Psychologie, die nicht in natur- 
wissenscbaftlichem Boden wurzele, nicht seine Sache sei. Deshalb hat 
ihn wohl auch die Psychiatrie der funfziger und sechziger Jahre, die 
noch tief in philosophischen Anschauungen steckte und erst durch 
Griesinger und Westphal den ihr gebuhrenden Platz in der speciellen 
Pathologie erhielt, nicht gerade stark angezogen, und wenn er selbst 
spater Psychiater geworden ist, so erklart sich dies vielleicht weniger 
aus ausgesprochener innerer Neigung, als daraus, dass er durch die 
unmittelbare Beobachtung Geisteskranker dem Endziel seiner pbysiolo- 
gischen Forschungen, dem Verstandniss der hSchsten psychischen Vor- 
gange naher zu kommen hoffte. 

In seinen nicht zahlreichen rein psychiatrischen Arbeiten tritt denn 
auch eine besondere, bisher nicht gewurdigte Seite seiner Begabung 
verlialtnissmassig stark hcrvor. Dieser Enkel des beruhmten Crimina- 
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listen besass ein nicht geringes Maass von dem, was man als juristischen 
Verstand zu bezeichnen pflegt. Er hat zwar im letzten Jahrzehnt seiner 
Amtsfuhrung eine SachverstandigenthStigkeit nur noch ausnahmsweise 
ausgeubt, seine Gutachten aus fruherer Zeit sind aber wahre Muster 
kuhl abw&gender Gedankenarbeit und entbalten zum Theil auch Susserst 
scharfsinnige Erbrterungen principieller juristisch-psychiatrischer Fragen, 
die auch auf juristischer Seite Anerkennung gefunden haben. 

In seiner Kunst, auch dem Unerfahreneren schwierige wissenschaft- 
liche Probleme in systematischer Klarheit darzulegen, ist auch ein Theil 
der Erfolge begrundet, die Hitzig als Lehrer erzielt hat. Es war be- 
sonders fur die Reiferen unter seinen Zuhfirern ein grosser Genuss, 
seinen Auseinandersetzungen uber einen verwickelten Fall zu folgen, und 
ein vielleicht noch grosserer, ihn uber einen nicht richtig gedeuteten Fall 
epikritisch sprechen zu hflren. Besonderen Wertb legte er darauf, seine 
Schuler zu selbst&ndigem Denken anzuregen, wobei sich fur diese manche 
kritische Situation ergab. Bei der Behandlung der Kranken wirkte er 
vorbildlich durch die sorgsame Ausarbeitung und strenge Durchfuhrung 
des Heilplans, bei dem er, selbst ein Arzt von ungewOhulicher allge- 
mein medicinischer Bildung, von einseitigem Specialistenthum ebenso 
frei war wie von therapeutischem Pessimismus. Wenn er die An- 
forderungen, die er an die Leistungsfahigkeit anderer stellte, nach der 
eigenen gewaltigen Arbeitskraft bemass und keine Schonung des Einzelnen 
kannte, so bemiihte er sich doch auf der anderen Seite, auch die per- 
sflnlichen Beziehungen zwischen Lehrer und Schuler zu pflegen, so 
lange seine Gesundheit ihm das erlaubte. 

Hitzig war nicht das, was man einen gl&nzenden Redner nennt, 
dazu legte er zu wenig Gewicht auf Siussere rhetorische Wirkungen. 
Aber er verstand es in besonderem Maasse, den Kern einer Sache schnell 
zu erfassen und seiner stets originellen Anschauungsweise treffenden 
Ausdruck zu verleihen. Er sprach und schrieb nur dann, wenn er 
wirklich etwas zu sagen hatte; aber er gehOrte nicht zu denen, die 
schweigen, wenn Reden noth thut. Im bffentlichen politischen Leben 
ist er wohl kaum jemals hervorgetreten; wo es aber gait, Stellung zu 
nehmen sei es in wissenchaftlichen Discussionen, sei es in allgemeinen 
psychiatrischen Fragen, da sprach er ruckhaltslos und unerschrocken, 
oft mit scharfem Sarkasmus, und wer ihn selbst angriff, musste auf 
eine energische Abwehr gefasst sein. 

Ein Mann dieser Art konnte nicht ohne Conflicte durch’s Leben 
gehen. An solchen hat es Hitzig nicht gefehlt, und mancher Ferner- 
stehende, der sich oder Andere durch ihn gekr&nkt fuhlte, hat ihn als 
Menschen hart beurtheilt. Mit Unrecht. Wenn in Hitzig’s Charakter 
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die Gefuhlsseite stark hinter dem skeptisch abwagenden Verstande zu- 
ruckzutreten schien, so darf docb sein scliarfer Verstand nicht mit ein- 
seitiger Trockenheit, seine kiihle Art, sich nach aussen zu geben, nicht 
mit innerer K&lte verwechselt werden, wie das wohl geschehen ist. 
Hitzig war durchaus keine einseitigo Gelehrtennatur. Darin liegt eben 
die Grosse seiner Begabung, dass er bei aller wissenschaftlichen Con¬ 
centration und trotz der gewaltigen Arbeit, die er auch in practischer 
Beziehung zu leisten hatte, es verstanden hat, auch den VorgSngen 
auf anderen Geistesgebieten zu folgen und sich damit vertraut zu 
machen. Von seinem Grossvater, dem Freunde E. Th. A. Hoffmann’s, 
Chamisso’s und selbst einem Schriftsteller von Ruf, und von seinem 
Vater, dem Architecten von hoher kunstlerischer Bedeutung, einem der 
letzten Vertreter des Helleuismus in Berlin, hatte er zudem nicht nur 
das in alien seinen Wcrken zum Ausdruck kommende feine Stilgefiihl, 
sondem auch lebhafte kiinstlerische Interessen geerbt, die er gelegent- 
lich auch selbst practisch bethatigte. 

Hitzig war ein Mann von hohem sittlichen Ernst. Das Gefuhl 
der Verautwortlichkeit und zwar auch jener, welche die exceptionellc 
Stellung des klinischen Directors und Lehrers diesem dem Staat 
gegeniiber auferlegt, war in ihm besonders stark. Sein strenges Ge- 
rechtigkeitsgefuhl spricht sich in alien seinen wissenschaftlichen K amp fen 
aus. Seine Pflichttreue hielt ihn noch aufrecht, als sein Augenleiden ihm 
die Arbeit schon unendlich schwer machte. Und wer wollte dem Hel- 
denmuth, mit dem er seine letzten scbweren Leiden getragen hat, die 
Bewunderung versagen? 

Unzweifelhaft hat auch Hitzig gcirrt. Er sch&tzte die Menschcn 
im Allgemeinen nicht sehr hoch ein und besass selbst ein starkes, leicht 
verletztes Selbstgefuhl und ein lebhaftes Temperament. So bat er 
manches scharfe Wort gesprochen, das durch die sarkastische Form, in 
die er es zu kleiden liebte, noch verschSLrft wurde, und Mancher hat 
wohl durch ihn gelitten. Aber sicherlich hat er niemals gegen die 
Ueberzeugung gehandelt, die er sich in redlichem Bern Alien gebildct 
hatte. Und er hat seine Ueberzeugung immer und gegen Jeden be- 
kannt, unerscbrocken und unbekummert um die Folgen fur ihn selbst 
oder fur Andere Man hat stets gewusst, wie man mit ihm daran war, 
in Freundschaft und in Gegnerschaft. Denn er war keiner von denen, 
die ihre Ueberzeugung leicht wechseln, und er liebte die Compromisse 
nicht, auch nicht im persdnlichen Verkehr. Den Freund, in dem er 
sich getiiuscht hatte, schiittelte er ab, aber es dauerte lange, bis er an 
ihm zweifelte. Denn — die ihn niiher kannten, haben es gewusst — 
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auch in ihm lebte ein starkes Bedurfniss, zu vertrauen und Liebe und 
Freundschaft zu empfangen und zu gebeu. 

Im Hochgebirge, in dem die Niederschrift dieser Zeilen begonnen 
worden ist, Jiegt es wohl nahe, Menschen von iiberragender geistiger 
Bedeutung mit den Bergen zu vergleichen, die ihre schneebedeckten 
H^upter bis in die Wolken erheben. Wie diese ihre ganze Erhabenheit 
dem Wanderer erst dann enthiillen, wenn er sie aus der rechten Ent- 
fernung betrachtet, so erscheinen liervorragende Menschen den Mitleben- 
den erst dann in ihrer vollen Bedeutung, wenn unter dem adelnden 
Einfluss der Zeit das, was klein an ihnen war, ausgeldscht ist und nur 
das Grosse hervortritt. 

So wird Eduard Hitzig in der Geschichte der Wissenschaft und 
in dem Andenken seiner Freunde und Schuler fortleben. 

Strassburg, im September 1907. 

R. Wollenberg. 
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